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RESUMO 
 
Introdução: A obesidade tornou-se um fato social relevante considerando o aumento 
da prevalência em todas as faixas etárias. O tratamento conservador tem sucesso 
limitado na obesidade mórbida e a cirurgia bariátrica é o método mais eficaz para o 
manejo e tratamento de peso a longo prazo, inclusive para comorbidades 
relacionadas. As internações hospitalares por cirurgia bariátrica incluem as que 
envolvem procedimentos de cirurgia bariátrica per se (grupo 1), aquelas relacionadas 
a complicações imediatas após cirurgia bariátrica (grupo 2) e procedimentos 
relacionados a cirurgias plásticas reparadoras após cirurgia bariátrica (grupo 3). 
Objetivo: Analisar as internações na rede pública de cirurgias bariátricas per se 
(grupo 1), tratamento de possíveis complicações (grupo 2) e cirurgias plásticas 
reparadoras (grupo 3) no Brasil, no período de 2010 a 2016. Métodos: Análise de 
dados do Sistema de Informações Hospitalares (SIH) do Sistema Único de Saúde 
(SUS), disponibilizados publicamente. Os procedimentos estudados foram: (i) Grupo 
1: gastrectomia com ou sem desvio duodenal - código SUS 0407010122; gastrectomia 
vertical em manga - 0407010360; gastroplastia com derivação intestinal - 0407010173 
e banda de gastroplastia vertical - 0407010181; (ii) Grupo 2: tratamento intercorrente 
cirúrgico e clínico após cirurgia bariátrica - 0407010378 e 0303070137; e (iii) Grupo 3: 
dermolipectomias (0413040054, 0413040062, 0413040070 e 0413040259); 
mamoplastia - 0413040089 e procedimentos sequenciais - 0415020018. Os 
indicadores foram calculados por sexo, faixa etária, uso de Unidade de Terapia 
Intensiva (UTI) e gastos com internação. A população alvo era de pacientes ≥ 16 anos. 
Resultados: foram realizadas 53.778 internações no período 2010-2016, das quais 
46.035 (85,6%) relacionadas às cirurgias bariátricas (grupo 1), 6.654 (12,4%) cirurgias 
plásticas e procedimentos sequenciais (grupo 3) e 1.089 (2,0%) complicações clínicas 
e cirúrgicas pós-operatórias (grupo 2). Quanto às cirurgias bariátricas per se (grupo 
1), 85,4% corresponderam a pacientes do sexo feminino (7,2/100 mil habitantes/ano) 
e a faixa predominante foi de 35 a 39 anos, com 8.308 internações (18,05%; 7,9/100 
mil habitantes/ano). A média de internações foi de cerca de 6.576 internações/ano, 
com coeficiente de internação de 4,3/100 mil habitantes/ano e tempo médio de 
internação de 4,1 dias. Utilização de UTI foi necessária em 36,8% (16.923) das 
internações, sendo 81,9% do sexo feminino. Em relação à letalidade, ocorreram 99 
(0,2%) óbitos. O valor total gasto (grupo 1+grupo 2+grupo 3) foi de R$ 283.047.073,79, 
dos quais R$ 275.876.435,56 (97,5%) corresponderam aos quatro procedimentos de 
cirurgia bariátrica per se (grupo 1), R$ 6.019.082,72 (2,1%) aos procedimentos 
relacionados às cirurgias plásticas reparadoras após cirurgia bariátrica (grupo 3), e R$ 
1.151.555,51 (0,4%) ao tratamento de complicações clínicas e cirúrgicas (grupo 2). 
Conclusões: As cirurgias bariátricas caracterizaram-se como procedimentos de 
adultos jovens do sexo feminino, uso frequente de UTI e baixa letalidade. 
 
Palavras-chave: Obesidade, Cirurgia Bariátrica, Hospitalização, Sistema Único de 
Saúde. 
 
 
 
                                         
 
 
ABSTRACT 
 
Introduction: Obesity has become a relevant social fact considering the prevalence 
increase in all age groups. Conservative treatment has limited success in morbid 
obesity and bariatric surgery is the most effective method for long-term weight 
management and treatment, including for related comorbidities. The hospitalizations 
for bariatric surgery include those involving bariatric surgery procedures per se (group 
1), those related to immediate complications after bariatric surgery (group 2), and 
procedures related to plastic repairing surgeries after bariatric surgery (group 3). 
Objective: To analyze the hospitalizations in the public network for bariatric surgeries 
per se (group 1), treatment of possible complications (group 2) and plastic repair 
surgeries (group 3) in Brazil, from 2010 to 2016. Methods:  Data analysis from the 
System of Hospital Information (SIH) of the Unified Health System (SUS), publicly 
available. The procedures studied were: (i) Group 1: gastrectomy with or without 
duodenal deviation – SUS code 0407010122; vertical gastrectomy in sleeve-
0407010360; gastroplasty with intestinal shunt-0407010173 and vertical gastroplasty 
band-0407010181; (ii) Group 2: surgical and clinical intercurrent treatment after 
bariatric surgery-0407010378 and 0303070137; and (iii) Group 3: dermolipectomies 
(0413040054, 0413040062, 0413040070 and 0413040259); mammoplasty-
0413040089 and sequential procedures-0415020018. Indicators were calculated by 
sex, age groups, use of Intensive Care Units (ICU) and hospitalization expenses. The 
target population were patients ≥16 years. Results: 53,778 hospitalizations were 
performed during 2010-2016, of which 46,035 (85.6%) related to the bariatric surgeries 
(group 1), 6,654 (12.4%) to plastic surgery and sequential procedures (group 3) and 
1,089 (2.0%) to postoperative clinical and surgical complications (group 2). Regarding 
bariatric surgeries per se (group 1), 85.4% corresponded to female patients (7.2/100 
thousand inhabitants/year) and the predominanted range was of 35 to 39 years, with 
8,308 hospitalizations (18.05%; 7.9/100 thousand inhabitants/year). The average 
hospitalizations were about 6,576 admissions/year, with a hospitalization coefficient of 
4.3/100 thousand inhabitants/year and a mean hospital stay of 4.1 days. ICU was 
needed in 36.8% (16,923) of hospitalizations, 81.9% of which were of female. In 
relation to lethality, 99 (0.2%) deaths occurred. The total amount spent (group 1 + 
group 2 + group 3) was R$ 283,047,073.79, of which R$ 275,876,435.56 (97.5%) 
corresponded to the four procedures of bariatric surgery per se (group 1), R$ 
6,019,082.72 (2.1%) to procedures related to plastic repairing surgeries after bariatric 
surgery (group 3), and R$ 1,151,555.51 (0.4%) to the treatment of clinical and surgical 
complications (group 2). Conclusions: Bariatric surgeries were characterized as 
procedures of young female adults, frequent use of ICU and low lethality. 
Key words: Obesity, Bariatric Surgery, Hospitalization, Unified Health System. 
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1. INTRODUÇÃO 
 
A obesidade é provavelmente uma das mais antigas doenças crônicas, 
havendo relatos de seu aparecimento em múmias egípcias e em esculturas gregas 
(FRANCISCHI et al., 2000). Na década de 1950 era considerada principalmente uma 
desordem psicológica. Após, na década de 1960, passou a ser considerada como 
resultante de hábitos alimentares inadequados e problemáticos (ADES e KERBAUY, 
2002). 
A Organização Mundial da Saúde (OMS) define o sobrepeso e a obesidade 
como acúmulo anormal e excessivo de gordura no organismo que pode ser prejudicial 
para a saúde e os classifica através do Índice de Massa Corporal (IMC). O IMC é 
obtido pela divisão do peso (medido em quilogramas) pela altura (medida em metros) 
elevada ao quadrado (IMC= peso/altura²). A OMS define como sobrepeso quando o 
índice de massa corporal resulta igual ou superior a 25 kg/m² e a obesidade se igual 
ou superior a 30 kg/m² (WHO, 2016). 
 
Tabela 1: Classificação Internacional de adultos pelo IMC 
 
Classificação 
IMC (kg/m²) 
Principais 
pontos de corte 
Pontos de corte 
adicionais 
Baixo peso < 18,50 < 18,50 
   Magreza severa < 16,00 < 16,00 
   Magreza moderada 16,00 - 16,99 16,00 - 16,99 
   Magreza leva 17,00 - 18,49 17,00 - 18,49 
Eutrófico 18,50 - 24,99 
18,50 - 22,99 
23,00 - 24,99 
Sobrepeso ≥ 25,00 ≥ 25,00 
Pré-obeso 25,00 - 29,99 
25,00 - 27,49 
27,50 - 29,99 
Obeso ≥ 30,00 ≥ 30,00 
   Obeso grau I 30,00 - 34,99 
30,00 - 32,49 
32,50 - 34,99 
   Obeso grau II 35,00- 39,99 
35,00 - 37,49 
37,50 - 39,99 
   Obeso grau III ≥ 40,00 ≥ 40,00 
Adaptação da OMS (WHO,1995;WHO,2000 e WHO, 2004).                                                                              
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A obesidade é uma doença que atinge proporções epidêmicas em nível global 
e representa, nas duas primeiras décadas do século XXI, um dos maiores problemas 
de saúde pública. Essa situação deve-se ao aumento de sua prevalência em várias 
regiões do mundo, sobretudo nos países desenvolvidos e em desenvolvimento 
(PREVEDELLO et al., 2009; WHO, 2016; SILVA et al., 2015). 
De acordo com a Organização Mundial da Saúde (WHO, 2016), 1,4 bilhão de 
adultos estavam acima do peso em 2008 (35% da população adulta mundial). Deste 
grupo, 500 milhões eram obesos (11% da população adulta mundial). Já em 2014, o 
número de adultos com excesso de peso aumentou para 1,9 bilhão (39% da 
população adulta mundial) e, deste grupo, 600 milhões eram obesos (13% da 
população adulta mundial; 11% dos homens e 15% das mulheres). 
No Brasil, a pesquisa do Ministério da Saúde (MS, 2017) denominada Vigilância 
de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico 
(VIGITEL- 2016) indica que o excesso de peso e a obesidade apresentaram um 
crescimento de 26,3% e de 60%, respectivamente, no período de 2007 a 2016. 
Segundo a mesma pesquisa, entre os anos 2006 e 2016, a prevalência de obesidade 
no Brasil apresentou uma diferença de 7,1p.p., aumentando de 11,8% para 18,9%. O 
crescimento médio no país na prevalência da doença foi de 0,7p.p. ao ano. Estima-se 
que 53,8% dos brasileiros adultos (57,7% dos homens e 50,5% das mulheres) estejam 
acima peso ideal e que, destes, 18,9% (18,1% dos homens e 19,6% das mulheres) 
encontram-se com obesidade (MS, 2017). 
Dentre as capitais brasileiras, Rio Branco é a com maior prevalência de 
excesso de peso (60,6/100 mil hab.), seguida de Campo Grande (58/100 mil hab.), 
Recife, João Pessoa e Natal (56,6/100 mil hab.) e Fortaleza (56,5/100 mil hab.). Já 
Palmas é a capital brasileira com a menor prevalência de excesso de peso (47,7/100 
mil hab.) (MS, 2017). 
Em relação à obesidade, Rio Branco destaca-se novamente como sendo a 
capital com maior prevalência (23,8%), seguida de Cuiabá (21,9%), João Pessoa 
(21,7%) e Porto Velho (21,3%). Já Florianópolis e Palmas ocupam as últimas 
posições, com 14,5% e 14,7%, respectivamente (MS, 2017). 
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No Rio Grande do Sul, de acordo com a Pesquisa de Orçamentos Familiares - 
POF 2008-2009 (IBGE, 2010), 56,8% da população masculina e 51,6% da população 
feminina com 20 ou mais anos de idade encontra-se com excesso de peso. Na mesma 
faixa etária, 15,9% da população masculina e 19,6% da população feminina 
apresenta-se obesa. Porto Alegre, capital do Rio Grande do Sul, ocupa a décima 
segunda posição em relação ao número de adultos obesos, com prevalência de 19,9% 
(MS, 2017). 
Poucos tratamentos convencionais para a obesidade grau III são efetivos e a 
maior parte produz resultados insatisfatórios, com 95% dos pacientes recuperando 
seu peso inicial em dois anos (SEGAL e FANDIÑO, 2002; WADDEN, et al., 2007).  
Segundo Segal e Fandiño (2002), devido à necessidade de uma intervenção 
mais eficaz na condução clínica de obesos graves, a indicação da cirurgia bariátrica 
vem crescendo nos dias atuais. Representa uma alternativa para o tratamento da 
obesidade mórbida, sendo eficaz no controle de peso em longo prazo e na melhora e 
remissão das comorbidades (SBCBM, 2016; Carvalho et al., 2007; Silva et al., 2015). 
De acordo com a Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariátrica e Metabólica 
(SBCBM, 2016), o Brasil é o segundo país no mundo que mais realiza cirurgias 
bariátricas, situando-se atrás apenas dos Estados Unidos. De 2001 a 2010, foram 
realizadas 24.342 cirurgias bariátricas no Brasil pelo SUS (KELLES, MACHADO e 
BARRETO, 2014). Estima-se que o número de cirurgias realizadas no Brasil 
apresentou um crescimento de 300% no período de 2006 a 2015. 
Em 2016, ocorreram cerca de 11,3 milhões de internações por todos os motivos 
pelo Sistema Único de Saúde. A SBCBM (2017) estima que foram realizadas 100 mil 
cirurgias bariátricas no Brasil no mesmo ano, das quais aproximadamente 10% 
cobertas pelo SUS. Com esses parâmetros, as hospitalizações para cirurgias 
bariátricas no sistema público representariam cerca de 0,1% do total de internações 
realizadas pelo SUS em 2016. 
Segundo Motta (2013), entre os anos de 2008 e 2010 foram efetuadas 382 
internações pelo SUS para realização de cirurgia bariátrica em residentes da Região 
Metropolitana de Porto Alegre (RMPA), RS, representando assim, um gasto para o 
Sistema Único de Saúde de aproximadamente R$ 646 mil por ano. 
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Já de 2011 a 2013, as internações para o mesmo procedimento na mesma 
população apresentaram um crescimento de 36,9% (totalizando 523 internações), 
quando comparadas com o triênio imediatamente anterior. O gasto para o Sistema 
Único de Saúde foi de aproximadamente R$ 940 mil por ano (CARVALHO, 2015). 
Em realidade, o dimensionamento das internações para realização de cirurgia 
bariátrica na perspectiva do sistema de saúde deveria abranger não apenas as 
cirurgias bariátricas propriamente ditas, mas também incluir outros dois grupos 
diretamente relacionados e consequentes à cirurgia inicial: as eventuais complicações 
imediatas e as cirurgias plásticas reparadoras. Tem-se assim 3 grandes grupos 
distintos: 
• Grupo 1 - procedimentos da cirurgia bariátrica propriamente dita: 
gastroplastias e gastrectomias.  
• Grupo 2 – procedimentos relacionados às complicações imediatas após a 
realização da cirurgia bariátrica (grupo 1): intercorrências clínicas e cirúrgicas 
pós-cirurgia bariátrica. 
• Grupo 3 – procedimentos relacionados às cirurgias plásticas reparadoras 
após a realização da cirurgia bariátrica (grupo 1): dermolipectomias e 
mamoplastias.  
 
Com base nesse contexto epidemiológico e financeiro, pesquisar, analisar e 
caracterizar as internações hospitalares para realização de cirurgia bariátrica em seus 
diferentes grupos de procedimentos no Sistema Único de Saúde torna-se importante 
tema de interesse social e de saúde pública. 
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2. OBJETIVOS 
 
2.1. Objetivo Geral 
 
Analisar as hospitalizações na rede pública para a realização de cirurgias 
bariátricas propriamente ditas (grupo 1), tratamento das possíveis complicações 
(grupo 2) e realização de cirurgias plásticas reparadoras (grupo 3), no Brasil, no 
período de 2010 a 2016. 
 
2.2. Objetivos Específicos 
 
2.2.1. Estimar a magnitude das internações, segundo Unidade da Federação 
de internação e de residência, e o tempo médio de permanência hospitalar 
por sexo e faixas etárias das cirurgias bariátricas propriamente ditas 
(grupo 1); 
 
2.2.2. Analisar a utilização de Unidade de Tratamento Intensivo (UTI) e os 
óbitos hospitalares das cirurgias bariátricas (grupo 1); 
 
2.2.3. Analisar o dispêndio total médio por hospitalização de todos os 
procedimentos (grupos 1, 2 e 3); 
 
2.2.4. Comparar os coeficientes de internação das cirurgias bariátricas (grupo 
1) dos residentes nas capitais das Unidades Federativas com os dados de 
prevalência de obesidade do VIGITEL. 
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3. REVISÃO DA LITERATURA 
 
Este capítulo abrange quatro seções acerca da Cirurgia Bariátrica propriamente 
dita: 3.1-História da Cirurgia, 3.2- Tipos de Cirurgia, 3.3– Cirurgia Bariátrica no 
Sistema Único de Saúde e 3.4 - Cirurgia Bariátrica e Rede de Atendimento Hospitalar. 
Ainda, aborda uma quinta seção, de número 3.5, a qual abrange as Cirurgias Plásticas 
Reparadoras Pós-Gastroplastia no Sistema Único de Saúde.  
 
3.1. História da Cirurgia Bariátrica 
 
Segundo Tavares et al. (2011), a primeira atuação cirúrgica relatada, com o 
objetivo de tratar a obesidade, ocorreu na Espanha. O Rei Sancho I, rei de Leon (935-
966 DC), conhecido como “Sancho o Gordo”, era obeso mórbido, o que o impedia de 
montar a cavalo, manejar armas e inclusive caminhar, condição que acabou fazendo-
o perder o trono. Inconformado com a destituição da coroa partiu para Navarra 
procurando proteção junto de sua avó, a qual o levou à Córdoba, para que o famoso 
médico Hasdai Ibn Sharprut o tratasse. 
O tratamento considerado “cirúrgico” para a época, com duração de seis 
meses, consistiu em lhe suturar os lábios e lhe fornecer alimentação a base de teriaca, 
um polifármaco constituído por diversos ingredientes, entre os quais ópio, cujos efeitos 
fazem perder peso. Após esse período, o Rei Sancho I perdeu peso e reconquistou o 
seu trono (HOPKINS e LEHMANN, 1995). 
Em 1954, o cirurgião Arnold J. Kremen iniciou pesquisas com algumas técnicas 
em animais e, após, introduziu-as em seus pacientes, com o objetivo de conseguir 
grandes perdas de peso. Surgia, assim, o bypass intestinal, com a ideia de diminuir a 
quantidade de alimentos processados pelo intestino para que o corpo absorvesse 
menos calorias (KREMEN et al., 1954). 
O bypass gástrico foi desenvolvido em 1966, pelo Dr. Edward E. Mason, o qual 
utilizou grampos cirúrgicos para criar uma partição entre o estômago superior, e 
chamou o procedimento de gastroplastia em faixas vertical (MASON e ITO, 1969).  
                                         
17 
 
O procedimento criado pelo Dr. Mason foi passando por adaptações e 
melhorias técnicas ao longo dos anos, e, atualmente, o bypass gástrico em Y-de-Roux 
é a cirurgia mais realizada em todo o mundo, considerada por muitos cirurgiões como 
padrão-ouro (RAMOS et al., 2014). 
A cirurgia bariátrica inicia-se no Brasil na década de 1970, com o cirurgião 
Salomão Chaib, da Faculdade de Medicina da USP, o qual utilizava técnicas de 
derivações jejuno-ileais do tipo Payne (médico que em 1963 desenvolveu a técnica). 
Apesar de no início os resultados terem sido desanimadores, com problemas de 
segurança para pacientes e resultados limitados, as pesquisas se mantiveram 
(SBCBM, 2016). 
Segundo a Sociedade Brasileira de Cirurgia bariátrica e Metabólica (SBCBM, 
2016), na década de 1980, o cirurgião Arthur Garrido foi pioneiro no Brasil ao utilizar 
as técnicas bypass gástrico, gastroplastia horizontal e gastroplastia vertical com anel 
de polipropileno. Já na década de 1990, técnicas como a derivação bílio-pancreática 
de Scopinaro e, principalmente, o aprimoramento das derivações gástricas em Y de 
Roux, passaram a oferecer maior segurança e resultados mais consistentes em médio 
e longo prazo.  
Em 2004, segundo a SBCBM (2016), foi publicado na Itália um importante 
estudo sobre exclusão duodenal e controle da diabetes realizado com animais, 
marcando o início do que hoje chamamos de cirurgia metabólica.  
No Brasil, os primeiros estudos experimentais com animais e seres humanos 
diabéticos foram publicados em 2005, sendo o conceito metabólico incorporado à 
cirurgia bariátrica em todo o mundo em 2006 (SBCBM, 2016). 
 
3.2. Tipos de Cirurgia 
 
Atualmente, são aprovadas no Brasil quatro modalidades diferentes de cirurgia 
bariátrica e metabólica: gastroplastia redutora com bypass gástrico, gastrectomia 
vertical, banda gástrica ajustável e duodenal switch - gastrectomia com ou sem desvio 
duodenal (SBCBM, 2017). 
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• Gastroplastia Redutora com Bypass Gástrico: técnica mista, em que é 
realizado o grampeamento de parte do estômago, reduzindo o espaço para o 
alimento, e um desvio do intestino inicial, promovendo o aumento de hormônios 
que dão saciedade e diminuem a fome. É considerado o padrão ouro do 
tratamento cirúrgico da obesidade mórbida, além de controlar as comorbidades 
associadas à obesidade. 
 
Figura 1 – Técnica Bypass Gástrico em Y de Roux. 
Fonte: SBCBM (2017). 
 
• Gastrectomia Vertical (Sleeve): o estômago é transformado em um tubo, com 
capacidade de 80 a 100 mililitros e provoca boa perda de peso.  
 
 
Figura 2 – Técnica Gastrectomia Vertical. 
Fonte: SBCBM (2017). 
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• Banda Gástrica Ajustável: Um anel de silicone inflável e ajustável é instalado 
ao redor do estômago, tornando possível controlar o esvaziamento do 
estômago. Apesar de não promover mudanças na produção de hormônios 
como o bypass, a técnica é segura e eficaz na redução de peso (20% a 30% 
do peso inicial), o que também ajuda no tratamento do diabetes.  
 
 
Figura 3 – Técnica Banda Gástrica Ajustável. 
Fonte: SBCBM (2017). 
 
 
• Duodenal Switch: associação entre gastrectomia vertical e desvio intestinal, 
na qual 85% do estômago são retirados, porém a anatomia básica do órgão e 
sua fisiologia de esvaziamento são mantidas. 
 
Figura 4 – Técnica Duodenal Switch. 
Fonte: SBCBM (2017). 
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3.3. Cirurgia Bariátrica no Sistema Único de Saúde 
 
A cirurgia bariátrica está disponível no Sistema Único de Saúde desde março 
de 1999, através da Portaria GM/MS nº 252, a qual incluiu dois procedimentos no 
SIH/SUS (cirurgia V e gastroplastia) e credenciou quatro hospitais universitários para 
realização dos procedimentos (BRASIL/MS, 1999). Somente no ano seguinte, através 
da Portaria GM/MS nº 196/2000, foram instituídos Centros Nacionais de Referência 
para Cirurgia Bariátrica, distribuídos regionalmente, e os critérios clínicos para 
indicação da gastroplastia (BRASIL/MS, 2000). 
Em 2001, com a necessidade de ampliar a oferta de cirurgias e facilitar o acesso 
dos portadores de obesidade mórbida, a Portaria GM/MS nº 628/2001 aprovou o 
Protocolo de Indicação de Tratamento Cirúrgico da Obesidade Mórbida (avaliação 
inicial dos pacientes e indicação do procedimento cirúrgico) e as Normas para 
Cadastramento e Centros de Referência em Cirurgia Bariátrica (BRASIL/MS, 2001). 
Com o intuito de criar mecanismos que facilitassem o acesso dos pacientes 
submetidos à gastroplastia aos procedimentos de cirurgia plástica corretiva, foram 
incluídos, em 2002, na Tabela de Procedimentos do SIH-SUS, através da Portaria 
GM/MS nº 545/2002, os seguintes procedimentos: cirurgia plástica corretiva pós-
gastroplastia, dermolipectomia abdominal pós-gastroplastia, mamoplastia pós-
gastroplastia, dermolipectomia crural pós-gastroplastia e dermolipectomia braquial 
pós-gastroplastia (BRASIL/MS, 2002). Atualmente, em 2018, estão regulamentados 
pela Portaria GM/MS nº425/2013 (BRASIL/MS, 2013b). 
Em 2007, a Portaria SAS/MS nº 492 definiu Unidade de Assistência de Alta 
Complexidade ao paciente portador de obesidade grave como o hospital que 
oferecesse assistência diagnóstica e terapêutica especializada, de média e alta 
complexidade, condições técnicas, instalações físicas, equipamentos e recursos 
humanos adequados ao atendimento às pessoas portadoras de obesidade grave; e 
aprovou Diretrizes para a atenção ao paciente com obesidade grave (BRASIL/MS, 
2007). 
O tratamento cirúrgico da obesidade está regulamentado no âmbito da Portaria 
GM/MS nº 424/2013, a qual redefiniu as diretrizes para organização da prevenção e 
do tratamento do sobrepeso e obesidade como linha de cuidado prioritária na rede de 
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atenção à saúde das pessoas com doenças crônicas; e da Portaria GM/MS nº 
425/2013, a qual estabeleceu normas e critérios para a Assistência de Alta 
Complexidade ao indivíduo com obesidade (BRASIL/MS, 2013a; BRASIL/MS, 2013b). 
As principais mudanças com a revogação da Portaria SAS/MS nº 492/2007 e 
publicação das Portarias GM/MS nº 424 e 425/2013 foram nos critérios para a 
indicação da cirurgia e para as idades mínima e máxima do paciente. Esses critérios 
para a indicação do procedimento passaram a ser: 
- Indivíduos que apresentem IMC>50kg/m²; 
- Indivíduos que apresentem IMC>40kg/m², com ou sem comorbidades, sem 
sucesso no tratamento clínico longitudinal realizado, na Atenção Básica e/ou na 
Atenção Ambulatorial Especializada, por no mínimo dois anos e que tenham seguido 
protocolos clínicos; 
- Indivíduos que apresentem IMC >35Kg/m² e com comorbidades, tais como 
pessoas com alto risco cardiovascular, diabetes mellitus e/ou hipertensão arterial 
sistêmica de difícil controle, apneia do sono, doenças articulares degenerativas, sem 
sucesso no tratamento clínico longitudinal realizado por no mínimo dois anos e que 
tenham seguido protocolos clínicos. 
Já as idades mínima e máxima passaram a contemplar:  
- Jovens entre 16 e 18 anos: poderá ser indicado o tratamento cirúrgico 
naqueles que apresentarem o escore Z maior que +4 na análise do IMC por idade, 
porém o tratamento cirúrgico não deve ser realizado antes da consolidação das 
epífises de crescimento. Portanto, a avaliação clínica do jovem necessita constar em 
prontuário e deve incluir a análise da idade óssea e a avaliação criteriosa do risco-
benefício, realizada por equipe multiprofissional com a participação de dois 
profissionais médicos especialistas da área clínica e cirúrgica; 
- Adultos com idade acima de 65 anos: deve ser realizada avaliação individual 
por equipe multiprofissional, considerando a avaliação criteriosa do risco-benefício, 
risco cirúrgico, presença de comorbidades, expectativa de vida e benefícios do 
emagrecimento. 
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Até o final de 2016, a cirurgia bariátrica no Sistema Único de Saúde era 
realizada somente pela via laparotômica. Porém, em janeiro de 2017, foi publicada a 
Portaria GM/MS nº 05, a qual incorporou a cirurgia bariátrica por videolaparoscopia no 
âmbito do Sistema Único de Saúde (BRASIL/MS, 2017).  
 
Tabela 2: Normatização da Cirurgia Bariátrica no Sistema Único de Saúde 
Ano Portaria Resumo Situação  
1999 252 
Incluiu na Tabela do SIH/SUS os procedimentos: cirurgia de estomago V e 
gastroplastia. 
Revogada Credenciou os seguintes hospitais: Hospital Geral de Ipanema/RJ, Hospital 
das Clínicas da UFPE, Hospital de Clínicas da Faculdade de Medicina – 
USP, Hospital das Clínicas da UFPR. 
2000 196 
Instituiu Centros Nacionais de Referência para Cirurgia Bariátrica. 
Revogada 
Aprovou critérios clínicos para indicação da gastroplastia. 
2001 628 
Aprovou o Protocolo Clínico: avaliação inicial, indicação do procedimento 
cirúrgico e evolução dos pacientes. 
Revogada 
Aprovou as Normas para Cadastramento e Centros de Referência em 
cirurgia bariátrica. 
2002 545 
Incluiu na Tabela do SIH/SUS os procedimentos: cirurgia plástica corretiva, 
dermolipectomia abdominal, mamoplastia, dermolipectomia crural e 
dermolipectomia braquial pós-gastroplastia. 
Revogada 
2007 492 
Definiu Unidade de Assistência de Alta Complexidade ao paciente portador 
de obesidade grave: hospital com assistência diagnóstica e terapêutica 
especializada, de média e alta complexidade, condições técnicas, 
instalações físicas, equipamentos e recursos humanos.  Revogada 
Aprovou Diretrizes para a Atenção ao paciente com obesidade grave. 
Aprovou Normas de credenciamento de Unidade de Assistência de Alta 
Complexidade ao paciente portador de obesidade grave. 
2007 493 
Excluiu da Tabela do SIH/SUS o procedimento gastroplastia- código 
33.022.04-6. 
Revogada 
Alterou o nome na Tabela de Procedimentos – de “cirurgia de estomago” 
para Cirurgia Bariátrica. 
Incluiu na Tabela do SIH/SUS os procedimentos: Gastroplastia Vertical com 
Banda, Gastroplastia com Derivação Intestinal, Gastrectomia com ou sem 
Desvio Duodenal, Dermolipectomia Abdominal, Mamoplastia, 
Dermolipectomia Crural, Dermolipectomia Braquial e Procedimentos 
Sequenciais de Cirurgia Plástica Reparadora Pós-Cirurgia Bariátrica. 
2013 424 
Redefiniu as diretrizes para organização da prevenção e do tratamento do 
sobrepeso e obesidade como Linha de Cuidado Prioritária na Rede de 
Atenção à Saúde das Pessoas com Doenças Crônicas, bem como as 
indicações e contraindicações para a cirurgia bariátrica. 
Vigente 
* Continua. 
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Ano Portaria Resumo Situação  
2013 425 
Definiu que os estabelecimentos com Assistência de Alta Complexidade ao 
Indivíduo com Obesidade são os hospitais que oferecem apoio diagnóstico 
e terapêutico especializado, condições técnicas, instalações físicas, 
equipamentos e recursos humanos adequados ao atendimento aos 
indivíduos com obesidade. 
Vigente 
Alterou as idades mínimas e máximas para o tratamento cirúrgico da 
obesidade (jovens entre 16 e 18 anos e adultos com idade acima de 65 
anos). 
Incluiu na Tabela do SIH/SUS os procedimentos: Gastrectomia Vertical em 
Manga (Sleeve); Procedimentos para possíveis complicações pós-
cirúrgicas e Dermolipectomia Abdominal Circunferencial pós-cirurgia 
bariátrica.  
2017 5 
Incorporou o procedimento de cirurgia bariátrica por videolaparoscopia no 
Sistema Único de Saúde. 
Vigente 
Nota: “Vigente” refere-se à vigência até a data de 18/04/2018. 
 
3.4. Cirurgia Bariátrica e Rede de Atendimento Hospitalar 
 
O Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde – CNES é um Sistema 
que serve como base para operacionalizar diferentes Sistemas de Informações em 
Saúde, proporcionando ao gestor o conhecimento da realidade da rede assistencial 
existente, sua potencialidade e capacidade instalada. Os principais dados 
disponibilizados pelo CNES são: localização, gestor responsável, atendimentos 
prestados, equipamentos (RX, tomógrafo, ultrassom), serviços de apoio, serviços 
especializados, instalações físicas, profissionais e equipes (BRASIL/MS/DATASUS, 
2017). 
Em relatório gerado em 26 de março de 2018, através do CNESNet 
(BRASIL/MS/DATASUS, 2018), o tipo Serviço de Atenção à Obesidade no SUS 
contava com 96 Estabelecimentos Hospitalares cadastrados no país para tratamento 
clínico, cirúrgico, reparador e acompanhamento do paciente com obesidade pelo 
Sistema Único de Saúde. Destes 96 estabelecimentos aptos para realização de 
cirurgia bariátrica, 3 deles localizam-se na região Norte, 7 na região Centro-Oeste, 16 
na região Nordeste, 39 na região Sudeste e 31 na região Sul. 
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3.5. Cirurgias Plásticas Reparadoras Pós-Gastroplastia no Sistema Único de 
Saúde 
 
A cirurgia plástica vem se firmando cada vez mais como parte integrante do 
tratamento cirúrgico da obesidade mórbida, na medida em que visa corrigir os 
excessos cutâneos, resultantes das grandes perdas ponderais (PINHO et al., 2011). 
No Sistema Único de Saúde, o paciente com aderência ao acompanhamento 
pós-operatório de gastroplastia será submetido à cirurgia plástica reparadora do 
abdômen, das mamas e de membros, caso se inclua nos critérios estabelecidos na 
Portaria GM/MS nº 425/2013:  
• Mamoplastia: incapacidade funcional pela ptose mamária, com desequilíbrio 
da coluna; infecções cutâneas de repetição por excesso de pele; alterações 
psicopatológicas devidas à redução de peso (critério psiquiátrico). 
• Abdominoplastia/Torsoplastia: incapacidade funcional pelo abdômen em 
avental e desequilíbrio da coluna; infecções cutâneas de repetição por excesso de 
pele; alterações psicopatológicas devidas à redução de peso (critério psiquiátrico). 
• Excesso de pele no braço e coxa: limitação da atividade profissional pelo 
peso e impossibilidade de movimentação; infecções cutâneas de repetição por 
excesso de pele; alterações psicopatológicas devidas à redução de peso (critério 
psiquiátrico). 
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4. PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS 
 
A revisão da literatura sobre o tema foi realizada através de busca de artigos, 
teses e dissertações nas bases de dados PubMed Central® (PMC), SciELO, Scopus, 
LILACS e Banco de Teses da CAPES, UFRGS e PUCRS, inicialmente com o unitermo 
“bariatric surgery” (n= 24.353 em 18/10/2016). 
Devido ao grande volume de artigos encontrados, fez-se necessária a utilização 
de filtros usando os unitermos “bariatric surgery AND costs” (n= 2.457), “bariatric 
surgery AND hospitalizations” (n= 1.742) e “bariatric surgery AND unified health 
system” (n= 3.292). 
Entre os estudos selecionados (n= 23), os quais descreveram a cirurgia 
bariátrica em pacientes oriundos de hospitais públicos, cabe destacar o estudo de 
Kelles, Machado e Barreto (2014) com o qual esse estudo apresenta semelhanças 
metodológicas.  
Naquele estudo, foram utilizados dados disponíveis no SIH/SUS acerca dos 
procedimentos relacionados à cirurgia bariátrica propriamente dita, para análise do 
número de internações, do custo total, do total de dias de internação, dos óbitos intra-
hospitalares, além de sexo e faixa etária, em âmbito nacional. 
O presente trabalho caracteriza-se como um estudo epidemiológico de base 
populacional, observacional e transversal.  
Trata-se de uma análise quantitativa, retrospectiva e de cunho descritivo, 
realizada a partir de dados secundários, tendo como fonte de consulta e pesquisa os 
arquivos públicos do SIH-SUS. A fonte dos dados foram os arquivos de prefixo RD 
(reduzidos) das Autorizações de Internações Hospitalares – AIH’s, correspondentes 
aos períodos de janeiro de 2010 a dezembro de 2016, disponíveis no portal de 
informações do SUS (www.datasus.saude.gov.br). 
A tabulação dos dados obtidos nos arquivos-fonte foi realizada através de duas 
ferramentas disponibilizadas pelo Ministério da Saúde: o TabNet, que possibilita o 
cruzamento de variáveis básicas pré-estipuladas no próprio site, e o TabWin, que 
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permite um detalhamento maior no cruzamento dos dados. O dicionário de dados 
original consistiu nas Notas Técnicas disponibilizadas no próprio site. 
O SIH/SUS utiliza como principal instrumento de coleta de dados a Autorização 
de Internação Hospitalar (AIH) que apresenta dois modelos: (i) a AIH-1, ou Tipo 
Normal, para dados de identificação do paciente e registro do conjunto de 
procedimentos médicos e de serviços de diagnose realizados, e (ii) a AIH-5, ou Tipo 
Longa Permanência, para dados de pacientes crônicos ou psiquiátricos que 
necessitam de continuidade de tratamento (LESSA et al., 2000). 
Foram consideradas para o dimensionamento físico “internações” ou 
“hospitalizações” as AIH’s pagas do Tipo Normal (AIH-1). Entretanto, para o 
dimensionamento financeiro, foram incluídas as AIH’s do Tipo Longa Permanência 
(AIH-5), pois o gasto com o paciente já computado na AIH-1 prossegue. 
O plano de análise abordou todas as internações referentes aos anos de 2010 
a 2016, de usuários com idade maior ou igual a 16 anos cujo diagnóstico principal no 
momento da internação no SUS foi de obesidade grave – CID-10 E66 e que realizaram 
ao menos um dos procedimentos do Grupo 1 ou Grupo 2 ou Grupo 3.  
Ainda, de acordo com o plano de análise, os procedimentos similares foram 
agrupados em 3 grandes grupos, para facilitar a análise e apresentação dos 
resultados e a compreensão do leitor. 
Foram considerados para o GRUPO 1, ou seja, grupo das cirurgias 
bariátricas propriamente ditas os seguintes procedimentos:  
• Gastrectomia com ou sem derivação duodenal - código 04.07.01.012-2. 
• Gastrectomia vertical em manga (sleeve) - código 04.07.01.036-0. 
• Gastroplastia com derivação intestinal - código 04.07.01.017-3. 
• Gastroplastia vertical com banda - código 04.07.01.018-1. 
 
Já para o GRUPO 2, ou ainda, grupo das complicações imediatas pós-
cirurgia bariátrica, independentemente do CID de diagnóstico principal, os seguintes 
procedimentos foram considerados:  
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• Tratamento de intercorrência cirúrgica pós-cirurgia bariátrica – cód. 
04.07.01.037-8. 
• Tratamento de intercorrência clínica pós-cirurgia bariátrica - código 
03.03.07.013-7. 
 
E, finalmente, para o GRUPO 3, ou seja, grupo das cirurgias plásticas 
reparadoras, foram considerados os seguintes procedimentos:   
 
• Dermolipectomia abdominal pós-cirurgia bariátrica - código 04.13.04.005-4. 
• Dermolipectomia braquial pós-cirurgia bariátrica - código 04.13.04.006-2. 
• Dermolipectomia crural pós-cirurgia bariátrica - código 04.13.04.007-0. 
• Mamoplastia pós-cirurgia bariátrica - código 04.13.04.008-9. 
• Dermolipectomia abdominal circunferencial pós-cirurgia bariátrica - código 
04.13.04.025-9. 
• Procedimentos sequenciais de cirurgia plástica reparadora pós-cirurgia 
bariátrica – código 04.15.02.001-8. 
 
Uma das características do presente trabalho foi a abrangência de outros 
procedimentos, cujos códigos não foram incluídos pelos trabalhos anteriores (MOTTA, 
2013; CARVALHO, 2015). Os códigos acrescentados foram os relacionados aos 
procedimentos do grupo 2 e aos cinco últimos procedimentos do grupo 3.  
Foram apurados os volumes médios de internações e de gastos no período 
proposto por sexo e faixa etária, por média aritmética simples. Os coeficientes 
populacionais de internações por 100.000 habitantes foram calculados a partir das 
médias de internações do período (2010 a 2016) divididas pela projeção populacional 
do ano situado no ponto médio (2013).  
A média de permanência foi calculada dividindo-se o número total de dias de 
hospitalização pelo número de internações.  
Em relação à análise estatística, os intervalos de confiança foram de 95%. 
Consideraram-se estatisticamente significativos valores de p ≤ 0,05. Foi utilizada 
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correlação de Pearson para medir o grau da correlação (e a direção dessa correlação 
- positiva ou negativa) entre variáveis. A análise dos dados foi realizada em Microsoft 
Excel® e SPSS®.  
A perspectiva econômica adotada foi a do financiador público universal – o 
Sistema Único de Saúde brasileiro. Assim, os valores citados corresponderam à 
despesa governamental, não representando necessariamente “custo” na acepção 
técnica do termo (MARTINS,1998). Referiram-se aos valores pagos aos prestadores 
públicos e privados de serviços hospitalares, conforme tabela estabelecida pela 
direção nacional do SUS. Os valores não foram deflacionados e representam média 
aritmética simples. 
Nos procedimentos do GRUPO 1, relacionados às cirurgias bariátricas 
propriamente ditas, as internações foram analisadas detalhadamente, abrangendo os 
óbitos, valores, médias de permanência e utilização de UTI. Por outro lado, nos 
procedimentos do GRUPO 2 e GRUPO 3 optamos em analisar apenas o dispêndio 
financeiro que os mesmos acarretaram ao Sistema Único de Saúde, por se tratarem 
de pacientes que já realizaram a cirurgia bariátrica e estariam reinternando em função 
de complicações imediatas pós-bariátricas ou para realização de cirurgias plásticas 
reparadoras.  
Os coeficientes de internações dos residentes nas capitais da Unidades da 
Federação foram calculados considerando o período 2010 a 2015, visto que os dados 
demográficos detalhados por faixa etária da população das capitais referentes ao ano 
2016 não estavam disponíveis para consulta. 
Em relação aos aspectos éticos, com a nova Resolução 510/2016 do Conselho 
Nacional de Saúde, não há necessidade de submeter o presente estudo ao sistema 
CEP/CONEP. Trata-se de pesquisa com arquivos do SIH/SUS de domínio público, 
disponíveis na internet e divulgados pelo Ministério da Saúde em formato que mantém 
a confidencialidade dos dados, além de serem do interesse público dos gestores e da 
população.  
Finalmente, cabe ressaltar que a pós-graduanda (mestranda no curso Saúde 
Coletiva) e seu orientador não têm a declarar qualquer conflito de interesse. 
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5. RESULTADOS 
 
O presente capítulo está dividido em quatro seções, distribuídas conforme os 
objetivos específicos da presente dissertação.  
Na primeira seção, serão apresentadas as hospitalizações e tempo médio de 
permanência hospitalar das Cirurgias Bariátricas propriamente ditas (grupo 1). 
Na segunda seção, serão apresentados os dados de utilização de UTI e óbitos 
hospitalares relacionados somente às Cirurgias Bariátricas (grupo 1). 
Já na terceira seção, serão abordados os gastos totais dos 3 grandes grupos 
de procedimentos (grupo 1, grupo 2 e grupo 3). 
Na quarta seção, serão exibidos os resultados das correlações de Pearson 
entre os coeficientes de internação das cirurgias bariátricas em si (grupo 1) dos 
residentes nas capitais das Unidades Federativas e dados de obesidade do VIGITEL 
de 2010 a 2015. 
 
5.1. Hospitalizações e Tempo Médio de Permanência Hospitalar das Cirurgias 
Bariátricas - Grupo 1 
 
A partir dos dados tabulados, observou-se que, entre os anos 2010 e 2016, 
ocorreram 46.035 internações, na rede pública do SUS em todo o Brasil, cujo 
diagnóstico principal foi CID-10 E66 – obesidade e que realizaram cirurgia bariátrica 
entendida como os procedimentos gastrectomia com ou sem desvio duodenal (código 
0407010122); gastroplastia com derivação intestinal (código 0407010173); 
gastroplastia vertical com banda (código 0407010181) e gastrectomia vertical em 
manga – sleeve (código 0407010360). 
A média de internações para realização de cirurgia bariátrica, no período 
estudado, foi de 6.576 internações/ano, com um coeficiente de internações de 
4,3/100mil habitantes/ano. 
Do total de hospitalizações, 39.307 corresponderam a pacientes do sexo 
feminino (85,4%; 7,2/100 mil habitantes/ano) e 6.728 do sexo masculino (14,6%; 
1,3/100 mil habitantes/ano). 
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Tabela 3: Internações por obesidade (CID-10 E66) com realização de cirurgia bariátrica, por 
faixa etária segundo sexo, na rede pública do Brasil 2010 a 2016. 
 
Faixa etária 
(anos) 
Feminino Masculino TOTAL 
  n % n % N % 
16 a 19 373 0,9 142 2,1 515 1,1 
20 a 24 2.208 5,6 490 7,3 2.698 5,9 
25 a 29 4.963 12,6 911 13,5 5.874 12,8 
30 a 34 6.878 17,5 1.095 16,3 7.973 17,3 
35 a 39 7.130 18,1 1.178 17,5 8.308 18,0 
40 a 44 5.850 14,9 965 14,3 6.815 14,8 
45 a 49 4.807 12,2 768 11,4 5.575 12,1 
50 a 54 3.545 9,0 574 8,5 4.119 8,9 
55 a 59 2.375 6,0 381 5,7 2.756 6,0 
60 a 64 953 2,4 168 2,5 1.121 2,4 
65 a 69 197 0,5 48 0,7 245 0,5 
70 a 74 19 0,0 6 0,1 25 0,0 
75 a 79 4 0,0 1 0,0 5 0,0 
≥ 80 5 0,0 1 0,0 6 0,0 
Total 39.307 100,0 6.728 100,0 46.035 100,0 
    * População-alvo:16 ou mais anos. 
 
Analisando a distribuição das internações por sexo e faixa etária, conforme a 
tabela 3, é possível observar que a maioria das internações ocorreu nas faixas de 35 
a 39 anos, com 8.308 internações (18,05%; 7,9/100 mil hab./ano) seguida pela de 30 
a 34 anos, com 7.973 (17,32%; 6,6/100 mil hab./ano) e pela de 40 a 44 anos, com 
6.815 (14,80%; 7,2/100 mil hab./ano).  
Na faixa etária de 25 a 29 anos também houve quantidade expressiva, com 
5.874 (12,76%; 6,4/100 mil hab./ano), demonstrando que a maior concentração de 
internações atingiu de 25 a 44 anos. A média de idade foi de 39,0 ±10,4 anos. 
Tanto no sexo feminino quanto no masculino, a faixa etária com o maior 
coeficiente de internações foi a de 35 a 39 anos, com 13,4 e 2,2/100 mil hab./ano, 
respectivamente, seguida das faixas de 40 a 44 anos (12,2 e 2,0/100 mil hab./ano) e 
a de 30 a 34 anos (11,4 e 1,8/100 mil hab./ano). 
Entre as 1.402 internações (3,0%; 0,9/100 mil hab./ano) realizadas pelos idosos 
(≥60 anos), a faixa etária com o maior coeficiente de internações foi a de 60 a 64 anos, 
com 2,2/100 mil hab./ano (1.121 internações; 80%), seguida pela de 65 a 69 anos, 
com 0,7/100 mil hab./ano (245 internações; 17,5%). 
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Em março de 2018, 96 estabelecimentos hospitalares estavam cadastrados no 
Brasil para tratamento clínico, cirúrgico, reparador e acompanhamento do paciente 
com obesidade pelo Sistema Único de Saúde, dos quais 83 (86,5%) deles foram os 
responsáveis pela realização das 46.035 cirurgias bariátricas nos 7 anos analisados. 
 Os hospitais localizados na região Norte (4 hospitais) foram os responsáveis 
por 1,1% dos procedimentos (525 internações), os na região Nordeste (13 hospitais) 
por 7,8% dos procedimentos (3.587 internações), os na região Sudeste (32 hospitais) 
por 35,8% dos procedimentos (16.469 internações), os na região Sul (28 hospitais) 
por 53,6% (24.686 internações) e os na região Centro-Oeste (6 hospitais) por 1,7% 
(768 internações). 
Analisando a distribuição das cirurgias nos estabelecimentos hospitalares entre 
os 26 estados brasileiros e o Distrito Federal, aqueles que mais realizaram os 
procedimentos no período analisado, em ordem decrescente de frequência, foram 
aqueles localizados no Paraná (44,5%; 20.465 internações), São Paulo (24,6%; 
11.303 internações), Minas Gerais (5,4%; 2.488 internações), Espírito Santo (5,4%; 
2.475 internações), Santa Catarina (4,7%; 2.183 internações) e Rio Grande do Sul 
(4,4%; 2.038 internações) (Tabela 4). 
Por outro lado, os estados de Amapá, Amazonas, Goiás, Piauí, Rondônia e 
Roraima não possuem estabelecimento hospitalar cadastrado no Sistema Único de 
Saúde para tratamento clínico, cirúrgico, reparador e acompanhamento do paciente 
com obesidade e, portanto, não realizaram nenhum procedimento. 
Comparando a frequência das cirurgias bariátricas por Unidades da Federação 
de internação, com a frequência dos procedimentos pelo estado de residência desses 
pacientes, podemos observar que 5 estados e o Distrito Federal são "atratores" de 
usuários para a realização da cirurgia bariátrica. Destacam-se aqui o Paraná, com 
1.138 internações de pacientes residentes em outros estados, e Pernambuco, com 87 
internações de pacientes residentes em outros estados (Tabela 4). 
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Tabela 4: Internações e Coeficientes de Internações por obesidade (CID-10 E66), com 
realização de cirurgia bariátrica, por 100 mil habitantes/ano, segundo Unidade da Federação de 
internação e Unidade da Federação de residência, na rede pública do Brasil, 2010 a 2016. 
Unidade da 
Federação 
Frequência por 
UF de 
internação 
% 
Frequência por 
UF de 
residência 
% 
Coeficiente de 
Internação* por 100 mil 
hab./ano por UF de 
residência 
Acre 114 0,2 113 0,2 3,1 
Alagoas 129 0,3 137 0,3 0,8 
Amapá 0 - 4 0,0 0,1 
Amazonas 0 - 3 0,0 0,0 
Bahia 430 0,9 483 1,0 0,6 
Ceará 592 1,3 594 1,3 1,3 
Distrito Federal 73 0,2 64 0,1 0,4 
Espírito Santo 2.475 5,4 2.448 5,3 11,8 
Goiás 0 - 8 0,0 0,0 
Maranhão 114 0,2 116 0,3 0,4 
Mato Grosso 81 0,2 88 0,2 0,5 
Mato Grosso do Sul 614 1,3 620 1,3 4,6 
Minas Gerais 2.488 5,4 2.561 5,6 2,3 
Pará 252 0,5 256 0,6 0,7 
Paraíba 78 0,2 101 0,2 0,5 
Paraná 20.465 44,5 19.327 42,0 32,4 
Pernambuco 1.603 3,5 1.516 3,3 3,2 
Piauí 0 - 2 0,0 0,0 
Rio de Janeiro 193 0,4 206 0,4 0,2 
Rio Grande do Norte 580 1,3 584 1,3 3,3 
Rio Grande do Sul 2.038 4,4 2.057 4,5 3,3 
Rondônia 0 - 4 0,0 0,0 
Roraima 0 - 0 - - 
Santa Catarina 2.183 4,7 2.824 6,1 7,7 
São Paulo 11.313 24,6 11.703 25,4 4,9 
Sergipe 61 0,1 62 0,1 0,6 
Tocantins 159 0,3 154 0,3 2,1 
Total 46.035 100,0 46.035 100,0 4,3 
* População-alvo: 16 ou mais anos. 
 
 
Já os demais estados são “dispersores” de usuários para a realização da 
cirurgia bariátrica, cabendo destaque aqui para Santa Catarina, o qual “exportou” 641 
de seus residentes para realização da cirurgia em outros estados, e São Paulo, que 
“exportou” 390 residentes para internação em outros estados (Tabela 4). 
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Das 46.035 internações cujo diagnóstico principal foi E66 – obesidade e que 
realizaram cirurgia bariátrica, 43.370 (94,2%) corresponderam ao procedimento 
gastroplastia com derivação intestinal, 1.351 (2,9%) à gastrectomia vertical em 
manga, 996 (2,2%) ao procedimento gastroplastia vertical com banda e 318 (0,7%) à 
gastrectomia com ou sem desvio duodenal (Tabela 5). 
 
Tabela 5: Internações por obesidade (CID-10 E66), com realização de cirurgia bariátrica, por 
ano, segundo procedimento realizado, na rede pública do Brasil, 2010 a 2016. 
Ano 
Gastroplastia 
com derivação 
Gastrectomia 
c/ ou s/ 
desvio 
Gastrectomia 
vertical em 
manga 
Gastroplastia 
vertical com 
banda 
TOTAL 
n % n % n % n % N 
2010 4.251 94,7 47 1,0 0 - 189 4,2 4.487 
2011 5.026 93,6 143 2,7 0 - 201 3,7 5.370 
2012 5.749 95,4 25 0,4 0 - 253 4,2 6.027 
2013 6.470 95,1 31 0,5 148 2,2 151 2,2 6.800 
2014 6.591 93,8 22 0,3 340 4,8 71 1,0 7.024 
2015 6.880 91,4 34 0,5 549 7,3 68 0,9 7.531 
2016 8.403 95,5 16 0,2 314 3,6 63 0,7 8.796 
Total 43.370 94,2 318 0,7 1.351 2,9 996 2,2 46.035 
   * População-alvo:16 ou mais anos. 
 
A permanência média hospitalar foi de 4,1 dias, sendo de 4,5 dias para o sexo 
masculino e de 4,0 dias para o feminino. A faixa etária entre 70-74 anos é a que 
apresenta a maior média de permanência hospitalar (8,2 dias), seguida da faixa entre 
75-79 anos (7,6 dias) e da faixa entre 65-69 anos (7,5 dias). 
 
5.2. Utilização de UTI e Óbitos Hospitalares das Cirurgias Bariátricas - Grupo 
1 
 
Das 46.035 internações para realização de cirurgia bariátrica, 16.923 (36,8%) 
utilizaram a UTI, das quais 13.855 (81,9%) pelo sexo feminino e 3.068 (18,1%) pelo 
masculino. 
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Dos 6.728 homens que realizaram a cirurgia, 45,6% (3.068 internações) 
necessitaram de UTI, enquanto que das 39.307 mulheres, 35,2% (13.855 
internações). 
A gastrectomia com ou sem desvio duodenal, apesar de ser o procedimento 
que correspondeu ao menor número de internações (n= 318), foi o que apresentou o 
maior número de internações em Unidade de Tratamento Intensivo (143 internações; 
45,0%), seguido pelo procedimento gastroplastia com derivação intestinal (16.291 
internações; 37,6%), gastroplastia vertical com banda (289 internações; 29,0%) e 
gastrectomia vertical em manga (200 internações; 14,8%).  
Do total de procedimentos realizados, 36,8% (16.923 internações) 
necessitaram de internação em Unidade de Tratamento Intensivo. Entretanto, cabe 
salientar que esse percentual não se distribuiu uniformemente entre os 83 hospitais 
analisados, visto que quase metade das internações em UTI (46,9%) ocorreram em 
apenas 2 hospitais, ambos localizados no estado do Paraná. 
O Hospital Angelina Caron, no município de Campina Grande do Sul, 
respondeu por 36,9% dos casos de internação em UTI e apresentou 6.243 (73,4%) 
com utilização de UTI das 8.508 internações realizadas no hospital. Já o Hospital São 
Lucas, no município de Campo Largo, respondeu por 10,0% dos casos de internação 
em UTI e apresentou 1.690 (78,5%) com uso de UTI das 2.152 internações realizadas 
no estabelecimento de saúde. 
Em relação à letalidade, ocorreram 99 (0,2%) óbitos entre as internações 
analisadas ao longo do período estudado, no Sistema Único de Saúde, dos quais 65 
(0,2%) no sexo feminino e 34 (0,5%) no masculino. Do total de óbitos, 7 (2,2%) 
ocorreram com os pacientes que realizaram o procedimento gastrectomia com ou sem 
desvio duodenal. 
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5.3. Gasto Total por Grupos de Procedimentos 
 
5.3.1. Cirurgias Bariátricas – Grupo 1 
 
O gasto total das internações para o SUS dos procedimentos analisados de 
2010 a 2016 foi de R$ 275.876.435,56, ou cerca de R$ 39.410.919,37 por ano. Do 
valor total, R$ 40.756.124,76 (14,8%) referiram-se a procedimentos no sexo 
masculino e R$ 235.120.310,8 (85,2%) no sexo feminino. 
 
Tabela 6: Gasto médio por internação e por dia de internação (R$), segundo sexo e faixa etária, 
das internações por obesidade (CID-10 E66), com realização de cirurgia bariátrica, na rede 
pública do Brasil, 2010 a 2016. 
Faixa etária 
(anos) 
Gasto médio por internação Gasto médio por dia de internação 
Masculino Feminino Total Masculino Feminino Total 
16 a 19 5.960,66 5.954,50 5.956,20 1.298,18 1.585,32 1.494,13 
20 a 24 5.957,44 5.949,75 5.951,15 1.349,58 1.609,34 1.554,93 
25 a 29 6.003,86 5.913,10 5.927,17 1.462,44 1.586,39 1.565,55 
30 a 34 6.011,48 5.947,46 5.956,25 1.453,11 1.569,17 1.551,98 
35 a 39 6.017,59 5.964,11 5.971,69 1.335,98 1.522,58 1.492,79 
40 a 44 6.078,25 5.983,13 5.996,59 1.297,10 1.522,59 1.485,52 
45 a 49 6.101,24 6.002,94 6.016,48 1.311,43 1.431,14 1.413,12 
50 a 54 6.104,35 6.037,35 6.046,68 1.277,40 1.382,23 1.366,45 
55 a 59 6.131,96 6.102,33 6.106,43 1.244,02 1.352,09 1.335,98 
60 a 64 6.363,05 6.103,74 6.142,61 1.257,64 1.179,65 1.191,12 
65 a 69 6.885,80 6.303,37 6.417,48 905,53 839,60 852,65 
70 a 74 7.955,96 6.124,00 6.563,67 604,25 916,19 796,56 
75 a 79 6.219,80 6.353,26 6.326,56 2.073,27 726,09 832,44 
≥ 80 4.849,34 6.323,70 6.077,98 1.212,34 1.216,10 1.215,60 
Total 6.057,69 5.981,64 5.992,75 1.340,31 1.487,98 1.464,15 
   * População-alvo:16 ou mais anos. 
 
De acordo com a tabela 6, o gasto médio por internação atingiu R$ 5.992,75 
(R$ 1.464,15/dia), com diferença de apenas 1,3% entre os sexos (R$ 6.057,69 para 
homens e R$ 5.981,64 para as mulheres). Contudo, devido às diferenças entre as 
médias de permanência, que são maiores para os homens (4,5 dias) em relação às 
mulheres (4,0 dias), os valores por dia de internação, R$ 1.340,31 para o sexo 
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masculino e R$ 1.487,98 para o sexo feminino, evidenciam um custo mais elevado 
nas cirurgias realizadas em mulheres (9,9%). 
O gasto total por procedimento correspondeu a R$ 261.199.556,00 (94,7%) 
para gastroplastia com derivação intestinal, R$ 8.081.176,86 (2,9%) para gastrectomia 
vertical em manga, R$ 4.678.513,80 (1,7%) para gastroplastia vertical com banda e 
R$ 1.917.188,90 (0,7%) para gastrectomia com ou sem desvio (Tabela 7). 
O procedimento que apresentou o maior gasto por internação foi a gastrectomia 
com ou sem desvio duodenal (R$ 6.028,90), seguido da gastroplastia com derivação 
intestinal (R$6.022,59), da gastrectomia vertical em manga (R$ 5.981,63) e da 
gastroplastia vertical com banda (R$ 4.697,30).  
 
Tabela 7: Gasto total (R$) das internações por obesidade (CID-10 E66), com realização de 
cirurgia bariátrica, por ano, segundo procedimento realizado, na rede pública do Brasil, 2010 a 
2016. 
Ano 
Gastroplastia com 
derivação 
Gastrectomia c/ ou 
s/ desvio 
Gastrectomia 
vertical em manga 
Gastroplastia 
vertical com 
banda 
TOTAL (R$) 
Gasto % Gasto % Gasto % Gasto % Gasto 
2010 23.421.338,30 95,5 269.076,98 1,1 0 - 845.756,22 3,4 24.536.171,50 
2011 27.535.621,20 94,1 818.603,57 2,8 0 - 916.450,25 3,1 29.270.675,02 
2012 31.460.076,70 96,1 147.360,10 0,5 0 - 1.130.655,05 3,5 32.738.091,85 
2013 39.216.569,60 95,7 195.167,49 0,5 874.932,09 2,1 708.759,13 1,7 40.995.428,31 
2014 41.971.273,60 94,2 161.223,35 0,4 2.032.826,28 4,6 371.637,29 0,8 44.536.960,52 
2015 43.755.727,30 91,9 219.658,31 0,5 3.273.587,80 6,9 355.253,64 0,7 47.604.227,05 
2016 53.838.949,40 95,8 106.099,10 0,2 1.899.830,69 3,4 350.002,22 0,6 56.194.881,41 
Total 261.199.556,00 94,7 1.917.188,90 0,7 8.081.176,86 2,9 4.678.513,80 1,7 275.876.435,56 
* População-alvo:16 ou mais anos. 
 
Do total dos hospitais (n= 83) que realizaram a cirurgia, 79 utilizaram a Unidade 
de Tratamento Intensivo para internação dos pacientes bariátricos, sendo que 9 deles 
apresentaram a proporção entre internações com utilização de UTI e o total das 
internações acima de 79,0% (Tabela 8).  
Em 5 deles, mais de 90% do total das hospitalizações utilizaram UTI.  Ao 
analisarmos, do ponto de vista financeiro, somente as internações com uso de UTI 
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correspondentes a esses 9 hospitais, as mesmas representaram 23,1% (R$ 
25.267.445,06) do dispêndio total de todas as hospitalizações que utilizaram UTI (R$ 
109.362.556,91), nos 83 hospitais analisados. Entre esses 9 hospitais (Tabela 8), a 
diferença entre o valor pago à internação com UTI e à internação sem a utilização da 
mesma, chegou a 21,2%. 
 
Tabela 8: Frequência e gasto médio por internação, segundo utilização de UTI, por hospital, 
das internações por obesidade (CID-10 E66), com realização de cirurgia bariátrica, na rede 
pública do Brasil, 2010 a 2016. 
UF Hospital 
 Frequência Gasto médio por internação (R$) 
Com 
UTI 
Sem 
UTI 
Total 
% 
UTI 
Com UTI 
(A) 
Sem UTI 
(B) 
Razão 
(A/B) 
SP Hosp. Pio XII 437 5 442 98,9 6.412,19 5.705,95 + 12,4% 
PE Hosp. Oswaldo Cruz 627 30 657 95,4 6.628,20 5.809,00 + 14,1% 
PE IMIP-Recife 306 22 328 93,3 6.489,75 5.938,06 +   9,3% 
PR Nossa Sra. Aparecida  236 19 255 92,5 7.354,51 6.129,18 + 20,0% 
PR Santa Casa Londrina 1.121 124 1.245 90,0 6.436,03 5.682,10  + 13,3% 
SP Santa Casa  622 74 696 89,4 6.450,05 5.833,95 + 10,6% 
PR Hosp. São Lucas FAG 261 43 304 85,9 6.258,33 5.757,23 +   8,7% 
PR Hosp. Univ. Cajuru 23 5 28 82,1 6.325,54 5.218,10 + 21,2% 
RS Hosp. Univ. Canoas 196 50 246 79,7 8.072,82 7.059,22 + 14,4% 
* População-alvo:16 ou mais anos. 
 
O gasto médio encontrado por internação em UTI foi de R$ 6.462,36, porém 
alguns hospitais apresentaram valores bem acima da média (R$ 8.532,12 a R$ 
11.231,90 por internação), sendo a maior diferença de 73,8% e a menor de 32,0% 
(Tabela 9). 
Os cinco hospitais que realizaram a maioria dos procedimentos foram também 
aqueles responsáveis pelos gastos mais elevados. O Hospital Angelina Caron, situado 
no Paraná, com dispêndio de R$ 53.452.302,09 (19,4%) e 8.508 internações (18,5%), 
foi o primeiro do “ranking”. Em sequência, o Hospital Santa Casa, também no Paraná, 
com dispêndio de R$ 26.181.655,67 (9,5%) e 4.605 internações (10,0%), seguido do 
Hospital dos Fornecedores de Cana, em São Paulo, com dispêndio de R$ 
22.327.900,89 (8,1%) e 3.913 internações (8,5%) Logo após, o Hospital São Lucas, 
no Paraná, com dispêndio de R$13.490.413,92 (4,9%) e 2.152 internações (4,7%) e 
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o Hospital Santa Casa de Londrina, também no Paraná, com dispêndio de R$ 
7.919.374,75 (2,9%) e 1.245 internações (2,7%). 
 
Tabela 9: Frequência e gasto médio por internação (R$), segundo utilização de UTI, por 
hospital, das internações por obesidade (CID-10 E66), com realização de cirurgia bariátrica, na 
rede pública do Brasil, 2010 a 2016. 
UF Hospital 
Internações 
em UTI 
Gasto/internação 
UTI (“A”) 
Diferença* 
SP Hosp. Santa Marcelina 23 11.231,90 + 73,8% 
MS Santa Casa 10 9.685,46 + 49,9% 
SC Hosp. Governador Celso Ramos 5 9.467,95 + 46,5% 
SP Hosp. Fornecedores de Cana 11 9.312,13 + 44,1% 
RS Hospital de Clínicas Porto Alegre 4 8.755,50 + 35,5% 
ES Hospital das Clínicas 17 8.532,12 + 32,0% 
     *Diferença entre “A” e o valor médio (R$ 6.462,36) por internação em UTI entre todos os hospitais. 
 
5.3.2. Intercorrências Clínicas e Cirúrgicas Pós-Cirurgia Bariátrica – 
Grupo 2 
 
O procedimento Tratamento de Intercorrência Clínica Pós-Cirurgia Bariátrica 
(código 03.03.07.013-7), como o próprio nome sugere, consiste nas complicações 
clínicas ocorridas até 30 dias pós-cirurgia bariátrica. Já o procedimento Tratamento 
de Intercorrências Cirúrgicas Pós-Cirurgia Bariátrica (código 04.07.01.037-8) abrange 
as complicações cirúrgicas ocorridas pós-procedimento bariátrico, no mesmo limite de 
tempo. 
Ambos foram incluídos na tabela de procedimentos do SUS em 2013 e, apesar 
de não se referirem a internações de pacientes bariátricos novos, a inclusão dos 
mesmos no presente estudo fez-se necessária para dimensionar o impacto financeiro 
dos procedimentos ao Sistema Único de Saúde. 
O gasto total das internações para o SUS dos procedimentos analisados de 
2013 a 2016 foi de R$ 1.151.555,51 (Tabela 10). Do valor total, R$ 598.572,77 (52,0%) 
referem-se às internações por intercorrências clínicas e R$ 552.982,74 (48,0%) às 
intercorrências cirúrgicas.  
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O gasto médio por internação na intercorrência cirúrgica atingiu R$ 2.457,70 
(R$ 320,20/dia), com diferença de apenas 4,6% entre os sexos (R$ 2.553,97 para 
homens e R$ 2.442,32 para as mulheres).  
Já na intercorrência clínica, o gasto médio por internação atingiu R$ 692,79 (R$ 
136,57/dia), com diferença de 27,4% entre os sexos (R$ 843,86 para homens e R$ 
662,58 para as mulheres). 
 
Tabela 10: Frequência e gasto total (R$) das intercorrências clínicas e cirúrgicas pós-cirurgia 
bariátrica, segundo ano de processamento, na rede pública do Brasil, 2013 a 2016. 
  Frequência  Gasto Total (R$) 
Ano Cirúrgica Clínica Total Cirúrgica Clínica Total 
2013 15 120 135 34.590,53 83.247,18 117.837,71 
2014 49 226 275 172.124,85 149.018,49 321.143,34 
2015 88 220 308 185.967,41 157.669,56 343.636,97 
2016 73 298 371 160.299,95 208.637,54 368.937,49 
Total 225 864 1.089 552.982,74 598.572,77 1.151.555,51 
                 * População-alvo: 16 ou mais anos. 
 
5.3.3. Cirurgias Plásticas Reparadoras Pós-Cirurgia Bariátrica e 
Procedimentos Sequenciais de Reparadoras – Grupo 3 
 
No presente estudo, as cirurgias plásticas reparadoras referem-se aos 
procedimentos dermolipectomia abdominal pós-cirurgia bariátrica, dermolipectomia 
braquial pós-cirurgia bariátrica, dermolipectomia crural pós-cirurgia bariátrica, 
mamoplastia pós-cirurgia bariátrica e dermolipectomia abdominal circunferencial pós-
cirurgia bariátrica. 
Além disso, para facilitar a visualização dos resultados, foram incluídos nesse 
mesmo grupo os procedimentos sequenciais de cirurgias plásticas reparadoras pós-
cirurgia bariátrica, os quais são definidos por atos cirúrgicos com vínculo de 
continuidade, interdependência e complementaridade, realizados em conjunto pela 
mesma equipe ou equipes distintas, aplicados a órgão único ou região anatômica 
única ou regiões contiguas, bilaterais ou não, devidos a mesma doença, executados 
através de única ou várias vias de acesso e praticados sob o mesmo ato anestésico 
(BRASIL/MS/DATASUS/SIGTAP, 2017). 
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No período analisado, a partir dos dados tabulados, observou-se que ocorreram 
6.654 internações, das quais 3.465 (52,1%) corresponderam ao procedimento 
dermolipectomia abdominal, 1.095 (16,5%) à mamoplastia, 852 (12,8%) à 
dermolipectomia braquial, 811 (12,2%) à dermolipectomia crural, 242 (3,6%) à 
dermolipectomia abdominal circunferencial e 189 (2,8%) aos procedimentos 
sequenciais de cirurgias plásticas reparadoras pós-cirurgia bariátrica. 
Assim como nos procedimentos intercorrências clínicas e cirúrgicas, apesar de 
não se referirem a internações de pacientes bariátricos novos, a inclusão das cirurgias 
reparadoras no presente estudo fez-se necessária para dimensionar o impacto 
financeiro dos procedimentos ao Sistema Único de Saúde. 
O gasto total das internações para o SUS dos procedimentos analisados foi de 
R$ 6.019.082,72 (Tabela 11). Do valor total, R$ 3.060.130,55 (50,8%) referiram-se às 
internações por dermolipectomia abdominal, R$ 958.923,43 (15,9%) às 
mamoplastias, R$ 743.458,64 (12,3%) às dermolipectomias braquiais, R$ 709.379,65 
(11,8%) às dermolipectomias crurais, R$ 259.561,37 (4,3%) às dermolipectomias 
abdominais circunferenciais e R$ 287.629,08 (4,8%) aos procedimentos sequenciais 
de cirurgias plásticas reparadoras pós-cirurgia bariátrica. 
 
Tabela 11: Frequência e gasto total (R$) das cirurgias plásticas reparadoras pós-cirurgia 
bariátrica e dos procedimentos sequenciais de reparadoras, segundo ano de processamento, 
na rede pública do Brasil, 2010 a 2016. 
Cirurgias Plásticas e Procedimentos Sequenciais 
  Frequência Gasto Total (R$) 
Ano Masculino Feminino TOTAL Masculino Feminino TOTAL 
2010 37 612 649 33.034 552.187,55 585.221,34 
2011 48 658 706 42.258 585.931,19 628.188,95 
2012 52 759 811 46.116 680.978,09 727.093,68 
2013 79 937 1.016 71.979 843.879,41 915.858,12 
2014 79 986 1.065 74.061 912.820,86 986.882,08 
2015 95 1.074 1.169 89.430 971.782,31 1.061.212,33 
2016 80 1.158 1.238 72.591 1.042.035,49 1.114.626,22 
Total 470 6.184 6.654 429.468 5.589.614,90 6.019.082,72 
* População-alvo:16 ou mais anos. 
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5.3.4. Hospitalizações e Dispêndios Totais 
 
Nessa seção serão apresentados o total de hospitalizações e o dispêndio total 
do SUS para todos os procedimentos expostos anteriormente: cirurgias bariátricas 
(grupo 1), intercorrências clínicas e cirúrgicas (grupo 2), cirurgias plásticas 
reparadoras e procedimentos sequenciais de cirurgias plásticas reparadoras pós-
cirurgias bariátricas (grupo 3). 
No período analisado, foram realizadas 53.778 internações, das quais 46.035 
(85,6%) referiram-se às cirurgias bariátricas (gastroplastias e gastrectomias), 6.654 
(12,4%) às cirurgias plásticas reparadoras e procedimentos sequenciais e 1.089 
(2,0%) às intercorrências clínicas e cirúrgicas pós-cirurgia bariátrica. 
Nesse contexto, podemos inferir que dos 46.035 pacientes que realizaram a 
cirurgia bariátrica, 1.089 (2,4%) necessitaram de reinternação hospitalar, nos 
primeiros trinta dias pós-cirurgia, devido a intercorrências cirúrgicas e clínicas.  
Cabe salientar que essa proporção de complicações pós-cirúrgicas 
provavelmente fosse maior, visto que os 2 procedimentos de intercorrências foram 
incluídos na tabela do SUS em 2013, totalizando 4 anos de análise, enquanto nos 
demais procedimentos o período estudado foi de 7 anos. 
Além disso, podemos deduzir que dos 46.035 pacientes que realizaram a 
cirurgia bariátrica,6.465 (14,0%) reinternaram para realização de cirurgia plástica 
reparadora pós-cirurgia bariátrica. Cabe destacar que essa proporção também se 
encontra aproximada, visto que o mesmo paciente pode ter internado para realizar 
vários procedimentos reparadores diferentes. 
O valor total gasto com todos os procedimentos (grupo 1+grupo 2+grupo 3), ao 
longo do período analisado, foi de R$ 283.047.073,79. 
Desse total, R$ 275.876.435,56 (97,5%) corresponderam aos quatro 
procedimentos da cirurgia bariátrica propriamente dita (grupo 1), R$ 6.019.082,72 
(2,1%) às cirurgias plásticas e procedimentos sequenciais das reparadoras (grupo 3) 
e R$ 1.151.555,51 (0,4%) ao tratamento das intercorrências clínicas e cirúrgicas 
(grupo 2). 
Os procedimentos relacionados à cirurgia bariátrica em si (grupo 1) 
representaram um dispêndio vultuoso ao SUS (R$ 275.876.435,56), enquanto que 
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entre os demais procedimentos (grupo 2 e grupo 3), o gasto não chegou a 2,6% do 
valor total gasto com as gastroplastias e gastrectomias (R$ 7.170.638,23). 
 
Tabela 12: Frequência e gasto total (R$) dos procedimentos dos grupos 1, 2 e 3, segundo ano 
de processamento, na rede pública do Brasil, 2010 a 2016. 
Ano  
Cirurgias Bariátricas 
Plásticas e 
Sequenciais 
Intercorrências 
Clínicas e Cirúrgicas 
TOTAL 
n Gasto (R$) n Gasto (R$) n Gasto (R$) N Gasto (R$) 
2010 4.487 24.536.171,50 649 585.221,34  0 0 5.136 25.121.392,84 
2011 5.370 29.270.675,02 706 628.188,95  0 0 6.076 29.898.863,97 
2012 6.027 32.738.091,85 811 727.093,68  0 0 6.838 33.465.185,53 
2013 6.800 40.995.428,31 1.016 915.858,12 135 117.837,71 7.951 42.029.124,14 
2014 7.024 44.536.960,52 1.065 986.882,08 275 321.143,34 8.364 45.844.985,94 
2015 7.531 47.604.227,05 1.169 1.061.212,33 308 343.636,97 9.008 49.009.076,35 
2016 8.796 56.194.881,41 1.238 1.114.626,22 371 368.937,49 10.405 57.678.445,12 
Total 46.035 275.876.435,56 6.654 6.019.082,72 1.089 1.151.555,51 53.778 283.047.073,79 
   * População-alvo:16 ou mais anos. 
 
5.4. Coeficientes de Internação (grupo 1) dos residentes nas Capitais das 
Unidades Federativas versus Dados de Obesidade do VIGITEL de 2010 a 
2015 
 
O sistema de vigilância de fatores de risco e proteção para doenças crônicas 
por inquérito telefônico (VIGITEL) faz parte das ações do Ministério da Saúde para 
estruturar a vigilância de doenças crônicas não transmissíveis em todas as capitais 
dos 26 estados brasileiros e no Distrito Federal. 
Todo ano são realizadas entrevistas telefônicas em amostras da população 
adulta (≥18 anos) residente em domicílios com linha de telefone fixo. Para os 
resultados serem representativos de toda a população, os números telefônicos que 
entram na pesquisa são sorteados, a partir dos cadastros de telefones existentes nas 
capitais do país. 
O processo de amostragem do VIGITEL é probabilístico e realizado em duas 
etapas: 1) sorteio de 5.000 linhas de telefone fixo residencial em cada uma das 26 
capitais e no DF; 2) seleção de um adulto (≥18 anos de idade) morador do domicílio 
para responder ao questionário.  
A sistemática de seleção da amostra do VIGITEL, baseada no cadastro de 
telefonia fixa, não é totalmente isenta de viés de seleção. Contudo, o número de 
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entrevistas realizadas entre as capitais em cada ano correspondente ao período do 
presente estudo atingiu 54.339 em 2010, 54.144 em 2011, 45.448 em 2012, 52.929 
em 2013, 40.853 em 2014 e 54.174 em 2015.  
 
Tabela 13: Prevalência (%) de Obesidade nas capitais, segundo VIGITEL, e Coeficientes de 
Internações por obesidade (CID-10 E66), com realização de cirurgia bariátrica, por 100 mil 
habitantes, segundo capital de residência, por ano de processamento, na rede pública do 
Brasil, 2010 a 2015. 
Capital de 
Residência 
2010 2011 2012 2013 2014 2015 
%  
Coef. 
Int. 
%  
Coef. 
Int. 
%  
Coef. 
Int. 
%  
Coef. 
Int. 
%  
Coef. 
Int. 
%  
Coef. 
Int. 
Aracaju 14,6 1,1 14,6 1,5 18,0 0,7 17,1 0,9 17,9 1,5 17,5 1,4 
Belém 14,6 1,0 13,2 1,9 16,1 2,3 15,8 3,9 21,1 1,9 19,1 0,5 
Belo Horizonte 13,0 1,9 14,2 1,3 14,5 2,4 14,6 1,8 16,5 2,6 17,4 4,3 
Boa Vista 15,7 0,0 13,0 0,0 15,1 0,0 17,3 0,0 18,5 0,0 22,8 0,0 
Brasília 9,5 1,3 15,0 0,3 14,3 0,2 15,0 0,1 15,8 0,0 14,4 0,9 
Campo Grande 16,6 8,7 18,1 9,2 21,0 5,3 17,7 6,4 21,8 9,9 22,2 8,9 
Cuiabá 18,7 5,7 17,2 2,8 19,2 1,9 22,4 0,7 21,5 0,0 17,3 0,0 
Curitiba 17,7 40,8 16,2 47,8 16,3 50,1 17,6 49,4 18,8 35,9 16,4 45,2 
Florianópolis 14,4 4,9 14,9 5,9 15,7 9,1 15,4 8,3 14,3 10,0 15,7 8,3 
Fortaleza 18,2 4,0 18,4 3,2 18,8 3,2 18,1 2,1 19,3 3,2 19,8 2,6 
Goiânia 11,9 0,0 13,3 0,0 14,0 0,0 16,3 0,0 15,0 0,0 13,3 0,1 
João Pessoa 16,3 0,0 14,2 0,0 19,9 2,4 17,0 0,2 16,6 2,3 20,0 1,1 
Macapá 16,0 0,0 21,4 0,0 17,6 0,7 18,3 0,0 18,6 0,0 19,9 0,0 
Maceió 13,3 0,8 17,9 1,0 19,9 2,3 18,4 0,8 20,0 0,8 20,1 1,8 
Manaus 17,7 0,0 17,8 0,0 19,6 0,0 18,8 0,0 19,3 0,0 27,2 0,0 
Natal 16,7 4,4 18,5 3,3 21,2 6,8 16,6 7,9 18,4 6,3 19,0 9,1 
Palmas 12,2 0,0 12,5 3,4 15,7 10,0 16,8 7,0 16,3 7,3 13,6 5,0 
Porto Alegre 15,4 7,0 19,6 6,6 18,4 6,9 17,7 7,5 20,9 8,4 20,9 8,2 
Porto Velho 17,4 0,0 16,4 0,0 18,9 0,0 17,8 0,0 19,7 0,0 20,4 0,3 
Recife 17,5 5,1 14,8 6,9 17,7 7,2 18,0 8,5 18,6 5,2 18,7 4,4 
Rio Branco 17,4 0,0 17,1 0,0 21,3 0,4 18,1 4,0 19,9 3,5 21,9 17,4 
Rio de Janeiro 16,4 0,3 16,5 0,2 19,5 0,3 20,7 0,3 19,4 0,2 18,5 0,5 
Salvador 11,1 3,4 14,9 4,6 14,1 3,2 14,9 1,8 18,2 0,7 16,3 0,2 
São Luís 11,7 0,0 12,9 0,3 13,2 2,6 13,2 0,3 14,6 0,9 14,0 1,0 
São Paulo 15,0 2,4 15,5 2,8 17,8 3,4 17,9 3,5 16,7 3,5 21,2 3,4 
Teresina 13,7 0,0 12,8 0,0 15,0 0,0 16,2 0,0 15,3 0,0 15,8 0,0 
Vitória 15,4 12,0 14,8 31,3 15,5 13,5 16,1 11,8 16,2 11,7 15,0 15,7 
Coef.: = coeficiente/100 mil hab.; Int = internação 
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Partindo da hipótese de que haveria uma relação direta e positiva entre a 
prevalência de obesidade nas capitais, através dos dados anuais disponíveis no 
VIGITEL, e a frequência de cirurgias bariátricas por 100 mil habitantes/ano segundo 
capital de residência, obtidas através do SIH/SUS, calculou-se o coeficiente de 
correlação de Pearson (que varia de -1 a +1) (tabela 13 e 14). 
Cabe ressaltar que não foi possível incluir o ano 2016, tendo em vista os dados 
demográficos acerca da população das capitais federais e do Distrito Federal do 
referido ano não estarem disponíveis. Diante disso, os cálculos dos coeficientes de 
internação por 100 mil habitantes, segundo capital de residência, abrangeram 
somente o período 2010 a 2015. 
 
Tabela 14: Correlação de Pearson (r) entre o Coeficiente de Internação por capital de 
residência e Prevalência de Obesidade nas capitais, segundo VIGITEL, por ano de 
processamento, na rede pública do Brasil, 2010 a 2015. 
Ano r 
2010 0,29 
2011 0,04 
2012 -0,10 
2013 0,00 
2014 0,04 
2015 -0,09 
 
 
Imaginava-se que as capitais com maior prevalência de obesidade seriam 
também as que apresentariam o maior coeficiente de internações de residentes, por 
100 mil habitantes, para realização de cirurgia bariátrica. Porém, contrariando o que 
se esperava, as correlações obtidas foram de magnitude bastante fraca, 
demonstrando que no período estudado não houve relação entre a prevalência de 
obesidade e o coeficiente de internação por capital de residência. 
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6. DISCUSSÃO 
 
6.1. Hospitalizações e Tempo Médio de Permanência Hospitalar das Cirurgias 
Bariátricas - Grupo 1 
 
Nos sete anos analisados (2010-2016), foram realizadas 46.035 internações 
para cirurgia bariátrica, ou seja, procedimentos do grupo 1 (gastroplastia com 
derivação intestinal, gastrectomia vertical em manga, gastroplastia vertical com banda 
e gastrectomia com ou sem desvio duodenal) pelo sistema público de saúde do Brasil. 
O coeficiente de internações foi de 4,3/100 mil habitantes/ano, o qual representou um 
crescimento de 7 vezes quando comparado ao encontrado por Kelles, Machado e 
Barreto (2014) no ano 2001 (0,6/100 mil habitantes). 
As internações para realização de cirurgia bariátrica (46.035) no período 
estudado representaram 0,06% do total de hospitalizações do SUS (cerca de 79 
milhões). 
A presente dissertação assemelha-se metodologicamente ao estudo de Kelles, 
Machado e Barreto (2014), o qual analisou somente as internações para realização 
de cirurgia bariátrica (grupo 1) pelo SUS, em dez anos (2001-2010). Por isso, será 
utilizado para comparações e análises, excluindo os resultados do ano 2010, visto que 
o mesmo integra o período ora analisado. 
Durante os 16 anos, desde 2001, ano inicial de análise de Kelles, Machado e 
Barreto (2014), até o último ano de análise da presente dissertação (2016), o número 
de internações para realização de cirurgia bariátrica apresentou um crescimento 
médio de 23,6% ao ano e um aumento de 17,7 vezes em relação ao número de 
cirurgias realizadas (497 internações em 2001 e 8.796 internações em 2016).  
Essa elevação na frequência de cirurgias bariátricas vem sendo observada em 
diversos países: nos Estados Unidos, com aumento de 41,7% em 4 anos (NGUYEN 
et al., 2016); na França, 400% em 10 anos (DEBS et al., 2016) e na Inglaterra, onde 
houve um aumento de mais de 300% nos procedimentos bariátricos, de 2006 a 2011 
(OWEN-SMITH et al., 2013). 
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Cabe destacar ainda, estudo realizado por Carvalho (2015), o qual analisou as 
internações para realização de procedimento bariátrico pelo SUS, na Região 
Metropolitana de Porto Alegre, em que foi observado um aumento de 36,9% no triênio 
2011-2013 (523 internações) em relação ao período 2008-2010 (382 internações). 
Apesar da prevalência de obesidade no país não apresentar diferenças 
significativas entre homens e mulheres (18,1%versus19,6%), a predominância das 
internações do sexo feminino (85,4%) é compatível com outros estudos, os quais 
demonstram que a maioria das internações para a realização de cirurgia bariátrica 
corresponde a mulheres (RAMOS et al., 2014; STOLL et al., 2016; BASTOS et al., 
2013; SILVA et al., 2015; KELLES, MACHADO e BARRETO, 2014; KELLES et al., 
2015; TEDESCO et al., 2016; SUN et al., 2018). 
Uma possível explicação para maiores frequências do procedimento bariátrico 
entre a população feminina, pode estar relacionada ao fato das mulheres ainda se 
preocuparem mais com a aparência física do que os homens. A motivação estética 
favorece a procura e a realização da cirurgia como forma das usuárias se adequarem 
aos padrões de beleza impostos pela mídia e pela sociedade (BASTOS et al., 2013; 
PREVEDELLO et al., 2009). 
A média de idade (39,0±10,4) encontrada foi semelhante a diversos outros 
estudos realizados no país (KELLES, MACHADO e BARRETO, 2014; KELLES et al., 
2015; SILVA et al., 2015; COSTA et al., 2009; DINIZ et al., 2008). 
Do total das internações realizadas no período estudado (2010-2016), 3,0% 
(1.402; 0,9/100 mil hab./ano) corresponderam a pacientes idosos (≥ 60 anos).  
Segundo Carvalho et al. (2017), estima-se que em 2030, a população adulta 
brasileira atinja 175,2 milhões de habitantes, dos quais 30,0 milhões (17,1%) idosos. 
Entre eles, espera-se um percentual de obesos de 18,9% (5,9 milhões), 
correspondendo a um aumento de 7,0% em relação ao ano 2014 (11,9%; 3,1 milhões). 
A previsão de elevação da prevalência de obesidade entre os idosos, as 
mudanças nos critérios para idade máxima do paciente (BRASIL/MS, 2013b) e a 
incorporação do procedimento cirurgia bariátrica por videolaparoscopia no SUS 
(BRASIL/MS, 2017) contribuirão para um possível aumento na procura pela cirurgia 
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entre os idosos. Nesses casos, cabe destacar a importância de avaliação individual 
criteriosa por equipe multiprofissional, considerando o risco-benefício da realização 
da cirurgia, risco cirúrgico, presença de comorbidades, expectativa de vida e 
benefícios do emagrecimento. 
Segundo Pajecki et al. (2015), a realização da cirurgia bariátrica em idosos 
ainda é controversa, seja pelo risco cirúrgico aumentado ou pela ausência de dados 
que demonstrem seu benefício em longo prazo. Estudos acerca dos riscos e 
benefícios da cirurgia para os idosos ainda são escassos, mas já se sabe que 
pacientes com essa faixa etária apresentam risco aumentado de 1,0% de mortalidade 
e aumento de 3,0% no risco de complicações gerais em comparação com pacientes 
mais jovens (GIORDANO e VICTORZON, 2018). 
Do total das internações para realização de cirurgia bariátrica no período 
analisado, 24.686 (53,6%) ocorreram em hospitais localizados na região Sul do país, 
16.469 (35,8%) na região Sudeste, 3.587 (7,8%) na região Nordeste, 768 (1,7%) na 
região Centro-Oeste e 525 (1,1%) na região Norte. 
Comparando os períodos 2010-2016, da presente dissertação, e 2001-2009, 
analisado por Kelles, Machado e Barreto (2014), podemos verificar que os 
procedimentos bariátricos realizados pelo SUS aumentaram 3,3 vezes nos hospitais 
localizados na região Sul (+235,5%), 1,9 vezes na região Sudeste (+87,8%) e 1,7 
vezes na região Nordeste (+71,5%). 
Já entre os estabelecimentos hospitalares localizados nas regiões Centro-
Oeste e Norte, as internações para realização de cirurgia bariátrica apresentaram uma 
queda de 26,8% e 10,3%, respectivamente, entre um período e outro (Tabela 13). 
Os hospitais situados nas regiões Sul e Sudeste concentraram 89,4% de todas 
as cirurgias realizadas no país ao longo do período analisado, mas foi em 
estabelecimentos hospitalares localizados na região Sul que mais da metade (53,6%) 
dos procedimentos ocorreram, assim como encontrado em estudo realizado por 
Xavier, Ramalho e Silva (2017), em que 58,0% das cirurgias concentraram-se na 
região Sul. 
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Entretanto, em outros estudos (SANTOS et al., 2010; KELLES, MACHADO e 
BARRETO, 2014), os quais analisaram períodos anteriores (2000-2006 e 2001-2010), 
a região Sudeste foi a que apresentou a maior concentração de procedimentos 
bariátricos, demonstrando que, provavelmente, esse aumento das internações na 
região Sul, tenha iniciado a partir de 2010.   
 
Tabela 15: Internações por obesidade (CID-10 E66), com realização de cirurgia bariátrica, 
segundo Região, na rede pública do Brasil, 2001 a 2009/2010 a 2016.  
Região 2001-2009*  2010-2016  2001-2016 
Norte 585 525 1.110 
Nordeste 2.092 3.587 5.679 
Centro-Oeste 1.049 768 1.817 
Sudeste 8.770 16.469 25.239 
Sul 7.357 24.686 32.043 
Total 19.853 46.035 65.888 
*excluído o ano 2010 do estudo original, pois foi analisado por essa dissertação                                             
Fonte (2001-2009): Kelles, Machado e Barreto (2014); Fonte (2010-2016): Dissertação 
 
 
Ainda em relação à região Sul, cabe destacar o elevado número de 
procedimentos realizados no estado do Paraná ao longo do período analisado, o qual 
foi responsável por 82,9% (20.465) das internações realizadas na região (24.686). 
Além disso, os procedimentos realizados no estado, corresponderam a 44,5% de 
todas as internações encontradas no Brasil (46.035) nos 7 anos analisados pelo 
presente estudo. 
O coeficiente de internações por residentes no estado do Paraná (32,0 
internações/100 mil habitantes/ano) foi 2,0 vezes maior que o coeficiente de 
internações de residentes da própria região Sul (15,3 internações/100 mil 
habitantes/ano). 
Apesar das limitações encontradas ao tentar comparar as internações 
realizadas pelo sistema público de saúde do Brasil, o qual oferece cobertura para mais 
de 200 milhões de habitantes, com as hospitalizações via sistemas de saúde de outros 
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países, cabe destacar a análise realizada na Inglaterra, por Owen-Smith et al. (2013), 
país onde a demanda para realização de cirurgia bariátrica é maior que a oferta, assim 
como no Brasil.  
Nessa análise, os autores ingleses apontaram variações regionais substanciais 
no acesso à cirurgia bariátrica através do National Health Service – NHS (sistema de 
saúde público da Inglaterra), com taxas que variaram de 6,0/100 mil hab./ano na 
região Noroeste do país a 32,0/100 mil hab./ano na região Leste. 
Por fim, ao analisarmos a elevada frequência de cirurgias bariátricas realizadas 
em estabelecimentos hospitalares situados no Paraná (20.465; 44,5%), podemos 
supor que a cobertura dos procedimentos bariátricos não está ocorrendo de forma 
homogênea entre os estados brasileiros. Isto poderia ser explicado pelas dificuldades 
de acesso aos serviços, pela distribuição desigual dos hospitais especializados entre 
os estados e regiões ou até mesmo pela falta e/ou distribuição heterogênea de 
profissionais especializados entre os estados. 
A maioria dos serviços hospitalares especializados localizam-se nas regiões 
Sudeste e Sul, as quais são consideradas grandes centros de ensino, pesquisa e 
tecnologia do Brasil. É de se supor que grande parte dos profissionais especializados 
em cirurgia bariátrica também se concentrem nessas duas regiões. Dessa maneira, a 
quantidade de cirurgias realizadas nos hospitais das demais regiões do país 
dificilmente irá suprir a demanda cirúrgica para o tratamento dos pacientes obesos 
oriundos das regiões Norte, Centro-Oeste e Nordeste. 
O procedimento mais realizado, no período estudado, foi a gastroplastia com 
derivação intestinal (94,2%; 43.370), assim como em Motta (2013), Carvalho (2015), 
Xavier, Ramalho e Silva (2017) e Sun et al. (2018). De acordo com Banka et al. (2012), 
mesmo com o recente crescimento apresentado pelo procedimento gastrectomia 
vertical, a gastroplastia com derivação intestinal ou bypass gástrico ainda é a 
operação mais realizada em todo mundo.  
Nossos achados também corroboram os dados divulgados pela SBCBM 
(2017), em que a técnica se destaca como a mais utilizada no Brasil, correspondendo 
a 75% das cirurgias realizadas, além de ser considerada “padrão-ouro” (RAMOS et 
al., 2014). 
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A permanência média hospitalar (4,1 dias) encontrada no presente estudo, foi 
compatível com os achados de Kelles, Machado e Barreto (2014), os quais 
demonstraram que no período 2001-2010, entre as internações no Brasil para 
realização de cirurgia bariátrica, no sistema público de saúde, a média de 
permanência apresentou uma queda de 31,5%, passando de 7,3 dias (2001) para 5,0 
dias (2010). 
Além disso, o tempo médio de permanência observado na presente 
dissertação, atende aos critérios estabelecidos pelo Ministério da Saúde (2015), na 
publicação denominada Critérios e Parâmetros para o Planejamento e Programação 
de Ações e Serviços de Saúde no âmbito do SUS, o qual recomenda que a faixa de 
variação do tempo médio de permanência nas internações em leitos gerais, para 
pacientes internados em leitos cirúrgicos, com idade de 15 a 59 anos, seja de 3,6 a 
4,4 dias. Já entre os pacientes cirúrgicos com 60 anos ou mais, a permanência 
recomendada varia de 4,6 a 6,5 dias. 
 
6.2. Utilização de UTI e Óbitos Hospitalares das Cirurgias Bariátricas – Grupo 
1 
 
No período analisado (2010-2016) pelo presente trabalho, entre as internações 
(46.035) para realização de cirurgia bariátrica (grupo 1), observou-se um percentual 
de internação em UTI de 36,8% (16.923). 
Proporção semelhante foi encontrada em estudo realizado por Penna et al. 
(2017), em um hospital particular do Rio de Janeiro, onde 38,52% (319) pacientes 
necessitaram de UTI, do total das internações (828) admitidas entre 2010 e 2015 para 
realização de cirurgia bariátrica.  
Motta (2013) também encontrou percentual de internação em UTI semelhante 
(34,6%), ao analisar as internações (382) na Região Metropolitana de Porto Alegre 
(2008-2010), para realização do mesmo tipo de cirurgia pelo sistema público de 
saúde.  
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Em contrapartida, no triênio imediatamente posterior (2011-2013), entre as 
internações realizadas na mesma localidade (523), o percentual de utilização de UTI 
observado foi de 13,6% (CARVALHO, 2015).  
Cendán et al. (2005), entre 1991 e 2004, em um hospital da Flórida, observaram 
a necessidade de 19,0% de utilização de UTI, entre 1.279 internações para realização 
do mesmo tipo de procedimento.  
Já em estudo realizado por Stoll et al. (2016), em dois hospitais de Santa 
Catarina, entre 1999 e 2015, no qual 1.051 pacientes com obesidade grau II e III foram 
acompanhados por 30 dias após a realização do procedimento bypass gástrico, a 
proporção de utilização de UTI foi de apenas 1,5% (16 pacientes). 
A escassez de estudos acerca dos benefícios da internação em UTI no pós-
operatório da cirurgia bariátrica e a falta de consenso entre os cirurgiões, contribuem 
para que a decisão de internar ou não o paciente na unidade, seja baseada em 
critérios subjetivos (MELO et al., 2009). 
No entanto, sabe-se que a internação em UTI prolonga a recuperação e a 
permanência hospitalar, aumentando, consequentemente, os gastos para o Sistema 
Único de Saúde (CENDÁN et al., 2005; MELO et al., 2009).  
Além disso, em estudo realizado por Penna et al. (2017), no qual a proporção 
de utilização de UTI (38,52%) entre as cirurgias bariátricas foi semelhante à 
encontrada na presente dissertação (36,8%), não houve diferença significativa na taxa 
de complicações pós-operatórias entre pacientes admitidos ou não na unidade de 
terapia intensiva. 
A proporção de pacientes que utilizaram a UTI na presente dissertação (36,8%) 
foi 6 vezes maior do que o limite superior da proporção com internações em UTI 
(4,88% a 6,25%) recomendado pelo Ministério da Saúde (2015), por tipo de leito 
cirúrgico, de pacientes com faixa etária entre 15 e 59 anos. Já entre os pacientes com 
60 anos ou mais, a faixa de variação recomendada pelo Ministério é de 9,92% a 
18,46%. 
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Entre os hospitais que realizaram a cirurgia bariátrica, chama a atenção a 
distribuição desigual das internações em UTI, das quais 46,9% foram realizadas em 
apenas 2 estabelecimentos hospitalares, ambos localizados no estado do Paraná. 
Ademais, cabe salientar o elevado percentual (˃ 80%) de utilização de UTI 
entre as internações para realização de cirurgia bariátrica em 8 hospitais, sendo que 
1 deles atingiu o índice de internação em UTI de 98,9%, ou seja, houve necessidade 
de utilização de UTI em quase todos os pacientes internados nesse hospital para 
realização de cirurgia bariátrica. 
Diante da falta de evidências acerca dos benefícios da internação rotineira em 
UTI pós-bariátrica e da quantidade insuficiente de leitos de UTI no Brasil, faz-se 
necessária uma análise mais criteriosa entre esses hospitais, com o intuito de 
reavaliar a real necessidade de cuidados intensivos entre os pacientes bariátricos.  
Dessa forma, contribuir-se-ia para o aumento da oferta de leitos em UTI, o qual 
encontra-se deficitário no Sistema Único de Saúde, conforme relatório divulgado pelo 
Conselho Federal de Medicina (CFM, 2016).  
A letalidade hospitalar encontrada entre as internações para realização de 
cirurgia bariátrica, ao longo do período analisado (2010-2016) foi de 0,2%, 
corroborando os dados de letalidade observados por Motta (2013) – 0,3%; Mason et 
al.(2007) – 0,24%; Chang et al. (2014) - 0,38%; Stoll et al. (2016) – 0,6%; Nguyen et 
al. (2016) - 0,07 a 0,10%; Ramos et al.(2014) – 0,1%; Debs et al. (2016) – 0,03%; e 
Kelles, Machado e Barreto (2014) – 0,5%. 
Enfim, segundo Fandiño et al. (2004) e Cendán et al. (2005), a taxa de 
letalidade da cirurgia bariátrica varia entre 0,3% a 1,6%, proporção considerada baixa 
diante dos riscos cirúrgicos pelos quais o paciente bariátrico é submetido. 
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6.3. Gasto Total por Grupos de Procedimentos 
 
6.3.1 Cirurgias Bariátricas – Grupo 1 
 
Ao longo do período analisado (2010-2016) pelo presente trabalho, o gasto 
médio por internação observado para realização de cirurgia bariátrica foi de R$ 
5.992,75, correspondendo a um aumento de 52,9%, em relação ao valor médio por 
internação (R$ 3.919,72) encontrado no período de análise (2001-2009) de Kelles, 
Machado e Barreto (2014). 
Nesses 16 anos de análise, houve um acréscimo médio de 7,4% ao ano e um 
aumento de 2,6 vezes no gasto médio por internação de 2001 (R$ 2.490,22) a 2016 
(R$ 6.388,68). 
 
Tabela 16: Gasto médio por internação e gasto total (R$) por obesidade (CID-10 E66), com 
realização de cirurgia bariátrica, na rede pública do Brasil, 2001 a 2009/2010 a 2016.  
2001-2009* 
 
2010-2016 
Ano n 
Gasto 
médio por 
internação 
Gasto Total  Ano n 
Gasto 
médio por 
internação 
Gasto Total 
2001 497 2.490,22 1.237.639,34          
2002 1.008 2.918,35 2.941.696,80          
2003 1.778 3.211,30 5.709.691,40  2010 4.487 5.468,28 24.536.171,50 
2004 1.872 3.229,16 6.044.987,52  2011 5.370 5.450,78 29.270.675,02 
2005 2.266 3.272,35 7.415.145,10  2012 6.027 5.431,91 32.738.091,85 
2006 2.528 3.220,60 8.141.676,80  2013 6.800 6.028,74 40.995.428,31 
2007 2.978 3.448,65 10.270.079,70  2014 7.024 6.340,68 44.536.960,52 
2008 3.195 4.925,31 15.736.365,45  2015 7.531 6.321,10 47.604.227,05 
2009 3.731 5.446,52 20.320.966,12  2016 8.796 6.388,69 56.194.881,41 
Total 19.853 3.919,72 77.818.248,23  Total 46.035 5.992,75 275.876.435,56 
*excluído o ano 2010 do estudo original, pois o mesmo foi analisado por essa dissertação                                     
Fonte (2001-2009): Kelles, Machado e Barreto (2014); Fonte (2010-2016): Dissertação 
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Comparando o valor médio por internação da presente dissertação (R$ 
5.992,75) com o observado entre as internações realizadas na Região Metropolitana 
de Porto Alegre (RMPA) em 2008-2010 (R$ 5.075,73) analisadas por Motta (2013) e 
em 2011-2013 (R$ 5.408,18) analisadas por Carvalho (2015), houve um aumento de 
18,1% e 10,8%, respectivamente. 
O procedimento que apresentou o maior gasto por internação foi a gastrectomia 
com ou sem desvio duodenal (R$ 6.028,90), assim como em Carvalho (2015), a qual 
encontrou um valor de R$ 5.749,85 no mesmo procedimento, representando um 
acréscimo de 4,8%. 
Já no procedimento gastroplastia com derivação intestinal, a diferença de valor 
por internação entre um período (2010-2016) e outro (2011-2013) foi de 7,1%. 
O maior impacto financeiro ao SUS parece ter sido de responsabilidade 
daqueles hospitais que apresentaram um percentual de internação em UTI superior a 
80%, os quais somaram 3.829 internações, ou seja, 22,6% de todas as 
hospitalizações em UTI (16.923) do período. Elas corresponderam a um dispêndio de 
R$ 25.267.445,06, isto é, 23,1% do valor total dispendido entre todas as internações 
em UTI (R$ 109.362.556,91).  
As informações acerca da utilização ou não de UTI no pós-operatório imediato 
dos pacientes bariátricos são controversas, mas é consenso que as internações em 
Unidade de Tratamento Intensivo entre os pacientes que realizam cirurgia bariátrica, 
oneram o Sistema Único de Saúde, pois aumentam os custos hospitalares (CENDÁN 
et al., 2005; MELO et al., 2009). 
Várias hipóteses explicariam o elevado percentual (˃80%) de utilização de UTI 
observado entre alguns hospitais, mas uma delas poderia ser o baixo volume de 
cirurgias realizadas. Com exceção de 1 hospital, os demais não alcançaram a marca 
de 500 procedimentos no período analisado (média de 70 cirurgias/ano). 
Segundo Nguyen et al. (2016), as complicações e mortalidade intra-hospitalar 
são inversamente proporcionais ao volume de cirurgias bariátricas realizadas. Isso 
provavelmente seja consequência de uma maior experiência da equipe médica, 
devido ao elevado número de procedimentos realizados. 
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Além disso, cabe salientar que no período analisado, as cirurgias bariátricas só 
eram realizadas pela via laparotômica no Sistema Único de Saúde, ou seja, cirurgia 
aberta. Segundo Paxton e Matthews (2005), ao compararem a eficácia da cirurgia 
laparoscópica versus laparotômica, observaram que os pacientes submetidos à 
cirurgia aberta apresentavam maiores riscos de complicações (fístulas, infecções e 
hérnias incisionais). 
Esta também poderia ser uma explicação para o fato de alguns hospitais 
internarem a grande maioria de seus pacientes bariátricos em UTI, a fim de os 
monitorarem intensivamente, evitando assim, maiores complicações pós-cirúrgicas. 
 
6.3.2 Intercorrências Clínicas e Cirúrgicas Pós-Cirurgia Bariátrica – 
Grupo 2 
 
As intercorrências clínicas e cirúrgicas são dois procedimentos relativamente 
novos no sistema público de saúde do Brasil, incluídos na tabela do SUS com códigos 
próprios em 2013. Conforme já mencionado, referem-se ao tratamento das 
complicações ocorridas em até 30 dias pós-cirurgia bariátrica. 
A identificação desses dois procedimentos com códigos próprios no SUS 
permitirá aos gestores e pesquisadores uma análise mais próxima do cenário real 
acerca da cirurgia bariátrica, já que seus dados de letalidade, complicações, 
reinternações, UTI e dispêndio analisados antes de 2013, provavelmente foram 
subestimados.  
A letalidade da cirurgia bariátrica, por exemplo, era mensurada considerando 
os óbitos ocorridos somente no pós-operatório imediato, ainda intra-hospital, não 
sendo computados aqueles relacionados a complicações nos primeiros 30 dias pós-
cirurgia. 
Os gastos do SUS com reinternações, permanência hospitalar e utilização de 
UTI nos 30 dias subsequentes ao procedimento bariátrico, também não eram 
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relacionados à cirurgia bariátrica, o que acabava, provavelmente, subestimando o 
dispêndio do Sistema Único de Saúde com os pacientes bariátricos. 
No período de análise da presente dissertação, as intercorrências cirúrgicas 
representaram 20,7% do total das intercorrências (1.089) e, apesar de menos 
frequentes (225), corresponderam a quase metade (48,0%) do valor gasto com os 
dois procedimentos (R$ 1.151.555,51).  
O gasto médio por internação (R$ 2.457,70) do procedimento intercorrências 
cirúrgicas correspondeu a 41,0% do valor médio por internação encontrado na 
realização da cirurgia bariátrica, demonstrando que o dispêndio ao SUS com o 
paciente bariátrico pode estar sendo superior àquele realmente computado apenas 
com a cirurgia propriamente dita (grupo 1).  
Em 2014 a frequência das intercorrências cirúrgicas foi 3,5 vezes maior quando 
comparada ao ano 2013. No ano 2015 foi 1,8 vezes maior em relação ao ano 2014. 
Já em 2016, a frequência das complicações cirúrgicas apresentou uma redução de 
17,0% comparada ao ano anterior. 
As internações por complicações clínicas representaram a maioria das 
intercorrências (79,3%), sendo 8 vezes mais frequentes em 2013 do que a cirúrgica. 
Em 2014 foram 4,6 vezes mais comuns e nos anos 2015 e 2016 foram 2,5 vezes e 
4,1 vezes, respectivamente, mais frequentes dos que as intercorrências cirúrgicas, 
assim como em Xavier, Ramalho e Silva (2017). 
Embora 3,5 vezes menor do que as complicações cirúrgicas, o gasto médio por 
internação das intercorrências clínicas (R$ 692,79) correspondeu a 11,6% do valor 
médio por internação da cirurgia bariátrica (R$ 5.992,75). 
Por se tratarem de procedimentos incluídos recentemente na tabela do SUS, 
os estudos acerca do assunto são escassos, o que não nos permitiu realizar 
comparações.  
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6.3.3.Cirurgias Plásticas Reparadoras Pós-Cirurgia Bariátrica e 
Procedimentos Sequenciais de Reparadoras – Grupo 3 
 
A demanda por cirurgias plásticas reparadoras pós-cirurgia bariátrica é 
diretamente proporcional a quantidade de pacientes que se submetem a um 
procedimento bariátrico, visto que a mesma desempenha um papel importante na 
estabilização da qualidade de vida dos pacientes com perda de peso maciça, através 
da remoção do excesso de pele (BEEK et al., 2012). 
Segundo Altieri et al. (2017), há uma escassez de dados sobre a taxa real de 
pacientes que realizam cirurgias plásticas reparadoras após o procedimento 
bariátrico. Além disso, estudos que analisam as cirurgias plásticas reparadoras no 
Brasil pelo Sistema Único de Saúde são raros.    
 No período analisado pela presente dissertação, ocorreram 6.654 internações 
para realização de cirurgias reparadoras pós-bariátrica, ou seja, aproximadamente, 
apenas 14,5% do total de pacientes que realizaram a cirurgia bariátrica propriamente 
dita (grupo 1). Considerando-se que um mesmo paciente possa ter realizado mais de 
um procedimento, esse percentual provavelmente deva ser ainda menor. 
Já em estudo realizado por Kitzinger et al. (2012) com pacientes que realizaram 
a cirurgia bariátrica entre 2003 e 2009 na Áustria, somente 21,0% deles efetivamente 
submeteram-se a cirurgia de contorno corporal.  
Atualmente, menos de 10,0% dos pacientes que realizarem a cirurgia bariátrica 
pelo sistema público de saúde terão acesso à cirurgia plástica reparadora 
(KITZINGER et al., 2012; ALTIERI et al., 2017), o que corrobora os resultados 
encontrados na presente dissertação. 
Diante da impossibilidade de comparações dos dados observados no presente 
estudo, pela escassez de estudos nacionais acerca dos gastos com os 
procedimentos, nos resta comparar o gasto médio por internação da dermolipectomia 
abdominal, que correspondeu a R$ 883,15, com o estudo realizado por Carvalho 
(2015), no triênio 2011-2013, a qual observou um valor médio por internação de R$ 
865,30. Entre os dois períodos, houve um aumento de 2,0% no valor por internação. 
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Na Inglaterra, todos os procedimentos de contorno corporal pós-cirurgia 
bariátrica, chamados de “bariplastic surgery”, são controlados financeiramente pelos 
Primary Care Trusts (PCTs) e muitas vezes, classificados por eles como baixa 
prioridade, por serem considerados procedimentos estéticos. Mukherjee et al. (2014), 
com o objetivo de analisar o financiamento desses procedimentos naquele país, 
observaram que, entre 2008-2009 e 2009-2010, o número de pacientes candidatos às 
cirurgias plásticas, aumentou de 393 para 531. Porém, a taxa de aprovação para o 
financiamento do procedimento caiu de 24,2% para 19,6%. Além disso, 67,0% dos 
PCTs analisados, afirmaram que iriam diminuir seus gastos em cirurgias plásticas 
reparadoras pós-bariátrica para os próximos 5 anos. 
A não-cobertura das cirurgias plásticas reparadoras pelos sistemas públicos de 
saúde impede que a maioria dos pacientes bariátricos tenha acesso aos 
procedimentos, já que apenas uma pequena parte deles dispõe de recursos 
financeiros para arcar com os custos particulares dos procedimentos reparadores. 
Talvez essa seja a explicação para o baixo percentual de cirurgias plásticas 
reparadoras pós-bariátrica descritas na literatura internacional. 
Rosa et al. (2018) avaliaram o perfil de 139 pacientes submetidos à cirurgia 
plástica pós-bariátrica em um hospital de Brasília e concluíram que o procedimento 
reparador nos pacientes pós-bariátricos gerou uma melhora da qualidade de vida em 
90,0% dos pacientes. Esses achados ratificam a importância do procedimento 
reparador, sendo considerado entre a maioria dos pacientes como parte integrante do 
tratamento bariátrico. 
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6.4. Coeficientes de Internação (grupo 1) dos residentes nas Capitais das 
Unidades Federativas versus Dados de Obesidade do VIGITEL de 2010 a 
2015 
 
A hipótese de que haveria uma relação direta e positiva entre a prevalência de 
obesidade nas capitais e o coeficiente de internações, segundo capital de residência, 
não foi confirmada com o cálculo de correlação de Pearson. Os resultados dos “r” 
variaram de -0,10 a 0,29, ou seja, representaram correlações de magnitudes bastante 
fracas.  
Diante desses resultados, podemos afirmar que no período estudado não 
houve relação entre a prevalência de obesidade e o coeficiente de internação por 
capital de residência, ou seja, as capitais com as mais altas prevalências de 
obesidade, não foram as que tiveram mais residentes realizando a cirurgia bariátrica. 
Por exemplo, em 2015, Manaus (27,2%) e Boa Vista (22,8%) foram as que 
apresentaram as maiores prevalências de obesidade entre as capitais do país, porém 
nesse mesmo ano, entre os pacientes que realizaram a cirurgia bariátrica, nenhum 
deles residiam nessas duas capitais.  
Por outro lado, podemos citar também o exemplo da cidade de Curitiba, a qual 
apresentou o maior número de residentes realizando a cirurgia bariátrica em 2015. A 
capital foi a 1ª colocada no “ranking” de internações e apresentou um coeficiente de 
internações, entre seus residentes de 45,2 internações/100 mil habitantes/ano, 
mesmo ocupando a 19ª colocação em termos de prevalência de obesidade, conforme 
a pesquisa do VIGITEL-2015 (MS, 2016). 
Chama a atenção também, o fato de alguns municípios, mesmo sendo capitais 
de suas Unidades da Federação, não disporem de hospitais cadastrados para 
tratamento clínico, cirúrgico, reparador e acompanhamento do paciente com 
obesidade. É o caso dos municípios de Manaus, Macapá, Boa Vista, Porto Velho, 
Teresina e Goiânia. 
É provável que essas discrepâncias sejam consequências, principalmente, da 
distribuição desigual dos hospitais entre as regiões brasileiras, visto que dos 93 
                                         
60 
 
estabelecimentos cadastrados no SUS para realização de cirurgia bariátrica, 72,9% 
localizam-se nas regiões Sudeste (39) e Sul (31).  
Ademais, a distribuição dos profissionais especializados em cirurgia bariátrica, 
provavelmente, também ocorra de forma heterogênea, com uma maior atuação 
médica nos estados das regiões Sul e Sudeste.  
Além disso, cabe destacar que o estabelecimento de saúde para ser 
credenciado/habilitado como Serviço de Assistência de Alta Complexidade ao 
Indivíduo com Obesidade deve preencher vários critérios, entre eles, dispor de serviço 
de Cirurgia Bariátrica, com responsável técnico médico especialista em cirurgia geral 
ou cirurgia do aparelho digestivo que resida no mesmo município do hospital 
(BRASIL/MS, 2013b). Ou seja, são vários fatores que terminam interferindo no acesso 
do paciente obeso aos Serviços de Saúde. 
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7. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
Seguindo a tendência mundial ao longo dos últimos anos, entre 2010 (4.487 
internações) e 2016 (8.796 internações), houve um aumento de 96,0% no número de 
procedimentos bariátricos (grupo 1) no Brasil. O país apresentou uma elevação média 
de 12% ao ano no número de internações para realização de cirurgias bariátricas.   
Essa elevação acompanha o aumento expressivo da prevalência de obesidade 
entre os estados brasileiros. Apesar disso, a demanda por cirurgias no sistema público 
de saúde ainda é superior à oferta, com um período de espera na fila para a realização 
da operação entre 1 a 4 quatro anos (DINIZ et al., 2008; KHAWALI et al., 2012). 
Enquanto na rede particular e no sistema de saúde suplementar ocorrem mais de 100 
mil procedimentos/ano, o SUS não atinge nem 10% desse total.  
 Em estudo realizado por Süssenbach et al. (2014) em que cirurgiões 
bariátricos responderam ao questionário específico acerca da incorporação da cirurgia 
por videolaparoscopia no SUS, caso a operação fosse incorporada, haveria um 
incremento de 25,0% no número de cirurgias.  
No ano 2017, a cirurgia bariátrica por videolaparoscopia, efetivamente, entrou 
para o rol de procedimentos do Sistema Único de Saúde e, segundo a SBCBM (2017), 
o número de procedimentos tenderia a aumentar, já que tanto a cirurgia quanto sua 
recuperação demandam um tempo menor, além de ser menos invasiva e mais segura. 
Sendo assim, é de se supor que esse aumento já deva estar ocorrendo entre 
as cirurgias bariátricas no sistema público de saúde brasileiro. Como o período 
analisado pela presente dissertação não contemplou o ano de incorporação do 
procedimento, ainda não foi possível mensurar os dados relacionados a esse 
acréscimo. 
Em relação aos gastos dos procedimentos bariátricos (grupo 1) no período 
analisado, a média de aumento foi de 15,0% ao ano, chegando a uma diferença de 
129,0% entre 2010 (R$ 24.536.171,5) e 2016 (R$ 56.194.881,41). 
No ano 2000, a World Health Organization através de Technical Report Series 
publicou que a obesidade já seria responsável por 2,0% a 7,0% dos custos totais em 
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saúde, com algumas diferenças entre os países: na França, com percentual menor 
(2,0%), já nos Estados Unidos (7,8%) e Austrália (10,0%), maior. 
Sabe-se que a cirurgia bariátrica, além de proporcionar uma grande perda 
ponderal, mostrou-se também eficaz no tratamento do diabetes melitos tipo 2 e da 
dislipidemia, e na remissão da síndrome metabólica (SILVA et al., 2015; OLIVEIRA, 
et al., 2016; AYOUB, ALONSO e GUIMARÃES, 2011; CARVALHO et al., 2007).  
Essas mudanças por si só já representam economia, tanto nos gastos com 
medicamentos para diabetes e dislipidemias (NEOVIUS et al., 2012; SÜSSENBACH 
et al., 2012), quanto na diminuição em relação ao número de visitas aos profissionais 
de saúde e exames realizados, demonstrando que, apesar de seu custo elevado, a 
cirurgia é uma excelente opção, devido aos seus efeitos clínicos positivos e redução 
no dispêndio do tratamento em longo prazo (SÜSSENBACH et al., 2012). 
Seguindo essa mesma tendência, os procedimentos referentes ao tratamento 
de intercorrências clínicas e cirúrgicas (grupo 2), apesar do pouco tempo de inclusão 
na tabela de procedimentos do SUS, apresentaram um crescimento médio anual de 
16,0% em sua frequência e de 7,2% em seu dispêndio.  
A criação de códigos para esses dois procedimentos possibilitou uma análise 
mais fidedigna em relação aos dados de complicações pós-operatórias imediatas e 
tardias, bem como à taxa de letalidade.  
Ainda, cabe ressaltar que com a incorporação do procedimento por 
videolaparoscopia em 2017, no rol de procedimentos realizados pelos Sistema Único 
de Saúde, as intercorrências clínicas e cirúrgicas pós-cirurgia bariátrica, 
provavelmente, tenderão a diminuir ao longo dos próximos anos, devido à segurança 
e ao risco menor de complicações como infecções e hérnias, por exemplo. 
Por fim, as cirurgias plásticas reparadoras pós-cirurgias bariátricas e os 
procedimentos sequenciais de reparadoras (grupo 3), apresentaram um crescimento 
médio de 11,6% ao ano, sendo que do período entre 2010 (649) e 2016 (1.238) o 
número de procedimentos cresceu em torno de 90,8%. 
Mesmo assim, a cobertura pelo sistema público de saúde ainda é baixa, visto 
que aproximadamente apenas 14,0% do total de pacientes que realizaram a cirurgia 
bariátrica, tiveram acesso a algum procedimento reparador. 
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É importante salientar que os procedimentos de cirurgias plásticas reparadoras 
já são considerados como parte integrante do tratamento da cirurgia bariátrica, 
essenciais e necessários na perda e manutenção de peso e na melhora da imagem 
corporal e da autoestima. 
Já em relação aos gastos com cirurgias reparadoras no período analisado, o 
valor total foi de R$ 6.019.082,72, correspondendo a 2,1% do montante dispendido 
com as cirurgias bariátricas. 
Ao longo do período analisado (2010-2016), observou-se um crescimento anual 
em todos os procedimentos, com maior elevação nas cirurgias bariátricas 
propriamente ditas (grupo 1). Apesar disso, a cobertura do sistema público de saúde 
para cirurgia bariátrica ainda é considerada insuficiente. O acesso à cirurgia, entre os 
diversos estados do país, apresenta dificuldades devido, principalmente, à distribuição 
heterogênea dos Serviços de Assistência de Alta Complexidade ao Indivíduo com 
Obesidade. As cidades que apresentam as maiores taxas de obesidade, não são 
aquelas que realizam o maior número de cirurgias, nem tão pouco as que representam 
as maiores taxas de cirurgias realizadas por seus residentes. 
Um grande passo foi dado para o tratamento da obesidade com a inclusão da 
cirurgia bariátrica no Sistema Único de Saúde no ano de 1999, bem como com suas 
modificações, através das Portarias 424 e 425 de 2013, e sua incorporação por 
videolaparoscopia no SUS, em 2017. Apesar desses avanços, ainda se faz necessária 
a ampliação do acesso aos serviços especializados no tratamento da obesidade e o 
aumento da cobertura da cirurgia no país. 
Por fim, cabe salientar que o tratamento cirúrgico é apenas uma parte do 
tratamento integral da obesidade, o qual é prioritariamente baseado na promoção da 
saúde e no cuidado clínico longitudinal (BRASIL/MS, 2013b). Para isso, o 
planejamento e o investimento em políticas públicas para prevenção, promoção, 
tratamento e recuperação da obesidade mórbida tornam-se essenciais. 
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